﻿Literatura educațională pentru studenții la medicină G E Ostroverkhoe Yu M Bomash D N Lubotsky OPERAȚIONAL INTERVENTIE CHIRURGICALA SI TOPOGRAFIC ANATOMIE EDIȚIA A PATRA ÎMBUNĂTITĂ www RzGMU Narod Ru www RzGMU BB Ru www RzGMU Info Aprobat de către Direcția Principală a unei instituții de învățământ a Ministerului Sănătății și Industriei Medicale al Federației Ruse ca manual pentru studenții instituțiilor medicale KURSK UNIVERSITATEA MEDICALĂ DE STAT KURSK Versiune electronica Ryazan /V- UDC - BBC Textul este tipărit conform ediției Ostroverkhoe G E, Bomash Yu M , Lubotsky D N "Chirurgie operativă și anatomie topografică" - Moscova: Editura "Medicina", UCHbb? ІZ-i g / 'a un-ta Ostroverkhoe G E , Bomash Yu M , Lubotsky D О Chirurgie operatorie si anatomie topografica - Kursk; Moscova: CJSC "Litera", - p , ill ISBN - - - g RchgA?! D* D I X Manualul conține un curs sistematic de chirurgie operatorie și anatomie topografică pentru studenții la medicină Materialele sunt prezentate în de capitole În primul rând, sunt prefațate două capitole despre problemele generale ale chirurgiei operatorie și anatomiei topografice, apoi anatomia topografică a zonelor corpului uman și o descriere a tehnicii operațiilor chirurgicale pe acestea unitatea metodologică se realizează în studiul subiectului și caracteristicilor operațiilor chirurgicale în fiecare regiune topografică și anatomică Locul maxim în manual este acordat operației chirurgicale a sistemului musculo-scheletic și a cavității abdominale Manualul conține de ilustrații, este destinat studenților instituțiilor medicale tovarăşi şi chirurgi începători Despre Ts Nedeclarat V ( ) - BBC ISBN - - - (c) KSMU, (c) CJSC "Litera", =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= PREFAȚĂ LA EDIȚIILE I ȘI -A Autorii acestui manual s-au călăuzit de dorința de a prezenta într-o formă concentrată anatomia tonografică, cea mai apropiată de cerințele clinicii, precum și principiile și tehnicile de bază ale operațiilor chirurgicale și justificarea lor anatomică și fiziologică În capitolele de anatomie topografică, se acordă multă atenție sintopiei și scheletopiei organelor, proiecției lor pe suprafața corpului și posibilelor abateri de natură patologică Pentru a reduce volumul manualului, autorii au prezentat o topografie detaliată a fasciculelor neurovasculare ale extremităților sub formă de tabele; același lucru este valabil și pentru scheletopia organelor interne Ținând cont de marile dificultăți ale studenților în trecerea la noua nomenclatură anatomică (PNA), autorii au considerat de cuviință, pe lângă termenii nomenclatorului parizian, să părăsească vechile denumiri (BNA), iar în secțiunea de intervenția chirurgicală pentru trecerea completă la noua nomenclatură (PNA) Secțiunile de chirurgie operatorie conturează în principal principiile operației pentru cele mai frecvente boli în practica chirurgicală Alături de aceasta, este dată o descriere a unui număr de operații complexe care depășesc scopul unui manual pentru studenți, dar reflectă realizările chirurgiei moderne Pentru a elimina dublarea materialului cu alte discipline conexe, autorii au considerat că este posibil să nu includă descrieri ale unor operații pe țesuturile moi ale feței, maxilarelor și cavităților anexe ale postului, prezentate în cursurile relevante de stomatologie chirurgicală și otorinolaringologie Spre deosebire de alte manuale de chirurgie operatorie, acest manual se concentrează mai mult pe probleme generale de pregătire pentru intervenție chirurgicală, descrierea instrumentelor și echipamentelor, metodelor de anestezie și chirurgie plastică, care au devenit larg răspândite în chirurgia reconstructivă Numărul de operații include varietăți de plastie și transplant de tendon pentru paralizia nervilor periferici, metode de osteosinteză, artroplastie, înlocuirea defectelor la trunchiurile arteriale mari etc sunt descrise suficient de detaliat Pe baza volumului limitat al manualului, autorii, în prezentarea secțiunilor de chirurgie operatorie, s-au concentrat pe problemele tehnicii operațiilor chirurgicale, ținând cont de sarcina principală a manualului în această disciplină - în primul rând un ghid de acțiune Indicațiile și contraindicațiile pentru intervențiile chirurgicale sunt prezentate relativ pe scurt, deoarece opi se referă în principal la cursul intervenției chirurgicale private În conformitate cu modul de desfășurare a prelegerilor și a cursurilor practice cu studenții general acceptați în institutele noastre medicale, autorii au considerat oportun să înceapă prezentarea problemelor particulare cu secțiuni care sunt mai accesibile pentru studiu, adică cu anatomia topografică și chirurgia operativă a extremitatile Ilustrațiile pentru manual sunt parțial compilate din propriile materiale, parțial împrumutate din atlase, manuale și monografii interne și străine (R D Sinelnikov, V P Vorobyov, A S Vishnevsky și A N Maksimenkov, V N Shsvkupenko , P A Kupriyanov, lanz, Waffercld și Waffercld și altele), și multe desene împrumutate au suferit modificări semnificative =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Artiștii editurii au participat activ la crearea ilustrațiilor: T V Belyaeva, Yu , care a lucrat sub conducerea editorului de artă T N Vasiliev, căruia îi exprimăm recunoștința pentru energia arătată și mare ajutor în ilustrare designul cărții * * * În această ediție, unele cifre au fost corectate și îmbunătățite, legendele au fost clarificate și greșelile de tipărire care s-au strecurat în ediția anterioară au fost eliminate De asemenea, autorii au încercat să îmbunătățească și să clarifice descrierea unor operații, dacă este posibil, mai ales în cazurile în care a existat o corespondență incompletă între text și figura aferentă acestuia Au fost adăugate câteva capitole În cele din urmă, în conformitate cu dorințele recenzenților, autorii au inclus în această ediție o listă de literatură de bază care poate fi folosită de studenți și clinicieni pentru a studia secțiunile relevante ale manualului în profunzime PREFAȚĂ LA EDIȚIA A -A Evaluarea pozitivă a manualului în recenziile publicate și numeroasele dorințe ale profesorilor universitari au servit drept bază și stimul pentru pregătirea celei de-a treia ediții Revizuind manualul, autorii au încercat să completeze unele secțiuni cu materiale noi (operații de bază la oasele extremităților, operații la articulații, anatomie topografică și intervenție chirurgicală a coloanei vertebrale, operații la nivelul tractului gastro-intestinal) Capitolul "Probleme generale ale chirurgiei operatorie" a fost revizuit semnificativ: descrierea tehnicii de anestezie generală (cu excepția anesteziei epidotraheale) a fost omisă și materialul despre anestezia regională (anestezia epidurală și sacră) a fost extins, textul duplicând cursul chirurgiei generale a fost eliminat A fost revizuit și capitolul "Amputații și exarticulații", în care se dă o nouă clasificare a operațiilor și se adaugă o descriere a protezei bioelectrice Secțiunile de anatomie topografică au suferit modificări minore: descrierea anatomiei chirurgicale a coloanei vertebrale a fost extinsă, au fost incluse materiale noi privind structura segmentară a ficatului, materialele duplicate au fost eliminate în diferite capitole Autorii au considerat posibilă eliminarea din text a tabelelor rezumative privind anatomia topografică a vaselor și a primelor, care sunt puțin utilizate de studenți Au fost aduse modificări minore capitolului "Anatomia topografică a pelvisului și a perineului" Ilustrații îmbunătățite în unele secțiuni ale tutorialului Un nou coautor, profesorul I A Movshovich, a luat parte la revizuirea capitolelor , și Autorii își exprimă recunoștința recenzenților și profesorilor care au făcut sugestii valoroase pentru îmbunătățirea manualului și speră că ediția a III-a a manualului va fi evaluată pozitiv de studenți și doctori PREFAȚĂ LA EDIȚIA A IV-A Acest manual este o ediție stereotipată, completată la sfârșitul cărții cu tabele despre anatomia topografică a vaselor de sânge și a nervilor =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= INTRODUCERE Chirurgia chirurgicală este studiul operațiilor chirurgicale Anatomia topografică este o știință aplicată care studiază poziția relativă a organelor și țesuturilor în diferite zone ale corpului uman Pe baza cunoștințelor anatomice și fiziologice moderne, chirurgia operatorie dezvoltă accesul operațional rațional la organe și tehnicile operaționale, adică măsurile necesare pentru a expune organele și a efectua anumite acțiuni asupra acestora Anatomia topografică este o sinteză a cunoștințelor anatomice: oferă o idee clară a relației dintre organe și a legăturilor unor organe cu altele, vecine și îndepărtate și, prin urmare, servește drept fundație care vă permite să rezolvați practic problemele complexe ale diagnosticarea și tratarea diferitelor boli Spre deosebire de anatomia normală, care descrie organele pe sisteme (de exemplu, sistemul de organe de mișcare, sistemul de organe de circulație a sângelui), anatomia topografică descrie aranjarea stratificată și relația organelor după regiune Ca disciplină independentă, anatomia topografică a început să se dezvolte mult mai târziu decât anatomia normală sau descriptivă, deoarece studiul detaliilor relațiilor dintre organe a necesitat în mod natural cunoașterea mai precisă a structurii lor Inițial, anatomia topografică a fost numită chirurgicală Apariția lucrărilor de anatomie chirurgicală a fost un răspuns la solicitările medicilor practicieni și, în primul rând, ale chirurgilor, care aveau nevoie de astfel de informații anatomice care să le ajute în activitățile lor practice Primele lucrări de anatomie chirurgicală au fost o colecție de astfel de informații Au fost scrise de chirurgul și anatomistul italian Genga în și de chirurgul și anatomistul belgian Palfen în Cu toate acestea, lucrările ulterioare despre anatomia chirurgicală, de exemplu, scrise în secolul al XIX-lea de către chirurgii francezi Velpo, Blunden, Malgenem și alții diferă puțin de aceste lucrări: singura diferență era că în aceste lucrări ulterioare materialul era aranjat în funcție de zonele corpului Dar chiar și aceste lucrări erau în mare parte lipsite de valoare științifică întrucât metodele exacte de cercetare topografică și anatomică nu existau încă; acest lucru a dus la erori grave în manuale și, de asemenea, nu a existat nicio direcție care să satisfacă cerințele practicii medicale Fondatorul anatomiei topografice ca știință este genialul om de știință, anatomist și chirurg rus N I Pirogov ( - ) Printre predecesorii săi a fost un chirurg și anatomist rus remarcabil =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= I V Buyalsky ( - ), care, prin lucrările și activitățile sale practice, a subliniat marea importanță a direcției anatomice în chirurgie, dezvoltată atât de fructuos de N I Pirogov Lucrările lui N I Pirogov au făcut o revoluție completă în ideile de a studia anatomia topografică și i-au adus faima mondială Probleme de anatomie topografică sunt expuse în cele trei lucrări remarcabile ale sale: "Anatomia chirurgicală a trunchiurilor arteriale și a fasciei" (publicată pentru prima dată în în germană și latină), "Curs complet de anatomie aplicată a corpului uman cu desene Anatomie descriptiv-fiziologică și chirurgicală "(în - au fost publicate doar câteva numere dedicate membrelor); "Anatomie topografică ilustrată prin tăieturi realizate prin corpul uman înghețat în trei direcții" (publicat în numere separate cu explicații în limba latină în perioada - ) În prima dintre aceste lucrări, N I Pirogov a stabilit cele mai importante legi pentru practica chirurgicală ale relației dintre vasele de sânge și fascia, care formează baza anatomiei topografice ca știință (vezi capitolul ) El a descris poziția trunchiurilor arteriale și a straturilor care le acoperă așa cum apar chirurgului atunci când vasele sunt expuse în timpul operației Este acest tip de informații care, potrivit lui N și Pirogov, ar trebui să constituie conținutul anatomiei chirurgicale În "Anatomia topografică", care este un atlas extins de tăieturi cu explicații pentru acestea, N I Pirogov a colectat materiale valoroase care caracterizează poziția relativă a organelor în toate zonele corpului uman Niciuna dintre metodele de cercetare topografică și anatomică care au existat înainte de N I Pirogov nu poate fi considerată cu adevărat științifică, deoarece nu respectau principala cerință pentru efectuarea unui astfel de studiu: păstrarea organelor în poziția lor naturală, netulburată Doar metoda tăierilor transversale, sagitale și frontale ale unui cadavru înghețat, utilizată pentru prima dată de N I Pirogov, a oferit cea mai precisă idee despre relația reală a organelor Meritul cel mai mare al lui N Și Pirogov este că atât în "Anatomia aplicată", cât și în "Anatomia topografică" a dat cercetării sale o direcție anatomică și fiziologică Ideea genială a lui Pirogov este că și-a folosit metoda de tăiere pentru a studia nu numai statica morfologică, ci și funcția organelor (de exemplu, articulațiile) precum și diferențele de topografie asociate cu schimbarea poziției anumitor părți ale corpului și a stării organelor învecinate Așa, de exemplu, a schimbat poziția membrelor, făcând apoi tăieturi în timpul flexiei, extensiei, abducției și adducției în diferite articulații Pentru a clarifica topografia organelor interne, Pirogov a umplut stomacul sau vezica urinară cu apă înainte de înghețare, iar intestinele cu aer A injectat fluide în cavitățile pleurale și peritoneale pentru a studia deplasarea inimii observată în pleurezie sau repoziționarea organelor abdominale care apare în ascită Astfel, Pirogov a fost primul care a aplicat experimentul pe un cadavru la scară largă Aceasta a fost o abordare fundamental nouă pentru rezolvarea celor mai importante probleme de anatomie topografică și chirurgie operatorie N I Pirogov a folosit și metoda tăierilor pentru a dezvolta problema celui mai potrivit acces la diferite organe și metode operaționale raționale Deci, prin propunerea unui nou mod de expunere a arterelor iliace comune și externe Pirogov a făcut o serie de tăieturi în direcții corespunzătoare inciziilor cutanate în timpul acestor operații Tăieturi =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info- Pirogov arată în mod clar avantajele semnificative ale ambelor metode în comparație cu altele Incizia lomboilioinguinală extraperitoneală (sectio lumboilioin-guinalis) propusă de Pirogov a servit ca un impuls pentru dezvoltarea ulterioară a accesului la "organele retroperitoneale (în acest sens, un rol semnificativ l-a jucat, în special, lucrările celebrului chirurg german Bardengeyer asupra inciziei extraperitoneale, publicat în G ) Amputația osteoplazică a piciorului inferior propusă de N I Pirogov a creat o eră în doctrina amputațiilor și a servit drept imbold pentru dezvoltarea chirurgiei osteoplastice pe extremități În istoria dezvoltării chirurgiei operatorii și anatomiei topografice, rolul proeminent al jocurilor pi și al unor oameni de știință străini remarcabili, contemporanii lui Pirogov Cel mai mare dintre ei a fost chirurgul german B Langenbeck, creatorul multor metode de operație, care, spre deosebire de mulți chirurgi străini, a manifestat un interes considerabil pentru anatomia topografică, N I Pirogov și-a apreciat foarte mult activitățile și lucrările chirurgicale Metoda de tăiere Piroyuv a găsit numeroși adepți atât în Rusia, cât și în străinătate În multe țări ale lumii, au apărut atlasuri de tăieturi ale diferitelor zone ale corpului uman Printre acestea, în primul rând, este necesar să se numească lucrarea clasică a cercetătorului Pirogov - profesor la Universitatea din Leipzig B Brown (Topograpliisch-anatomischer Atlas Leipzrg, ) Atât în secolul trecut, cât și în prezent, metoda tăierii este utilizată pe scară largă în cazurile în care este necesar să se afle relațiile exacte dintre organe Cu toate acestea, nu numai experimentul larg folosit de Pirogov asupra unui cadavru a contribuit la dezvoltarea cunoștințelor chirurgicale De asemenea, a efectuat experimente pe animale pe scară largă, iar activitățile experimentale și chirurgicale ale lui N I Pirogov constituie o parte semnificativă a muncii sale științifice În , N I Pirogov scria: "Eu cred că o operație poate fi considerată un câștig real pentru știință numai atunci când teoria acestei operații este bine fundamentată prin experimente, studii anatomo-fiziologice și anatomopatologice " Deja în disertația despre ligatura aortei abdominale s-a dezvăluit enormul talent al lui N I Pirogov atât în realizarea experimentelor, cât și în interpretarea rezultatelor acestora Are prioritate într-o serie de probleme de patologie circulatorie Experimentele lui N I Pirogov cu secțiunea tendonului lui Ahile și rezultatele studiului său asupra procesului de vindecare a rănilor tendonului nu și-au pierdut până acum valoarea științifică, iar experimentele privind studiul acțiunii vaporilor de eter sunt clasice N I Pirogov a fost primul care a predat anatomia topografică în combinație cu chirurgia operativă, doctrina operațiilor Încă de pe vremea lui Pirogov, ambele discipline ("disciplină duală") au fost predate la catedrele de chirurgie operatorie și anatomie topografică ale școlilor noastre superioare de medicină Printre conducătorii acestor departamente s-au numărat oameni de știință de seamă, dintre care, în primul rând, trebuie remarcați profesorii Universității din Moscova A A Bobrov ( - ) și P I Dyakonov ( - ), care au jucat un rol important în dezvoltarea principiilor științifice dezvoltate de P I Pirogov A A Bobrov a propagat cu insistență opinia că "calea către o clinică de chirurg din Republica Cehă ar trebui să fie prin teatrul de anatomie, iar un chirurg clinician care nu a trecut printr-o școală de anatomie nu poate fi la apogeul vocației sale" Semnificația teoretică a chirurgiei operatorii ca disciplină cu un club mare a fost dezvăluită de P I Dyakonov Sarcina principală de operare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= noisurgery, în opinia sa, se rezumă la a gândi și a cerceta științific noi metode operaționale, a afla dacă "este posibil sau imposibil să se îndeplinească cerințele terapeutice ale unei clinici chirurgicale cu tehnici chirurgicale" Acest lucru trebuie decis prin cercetări asupra cadavrelor și experimente pe animale Departamentele de chirurgie operatorie și anatomie topografică ale celorlalte universități ale noastre au fost conduse de oameni de știință eminenti, care au devenit ulterior figuri remarcabile în medicina sovietică Printre acestea se numără V I Razumovsky (Kazan), S I Spasokukotsky (Saratov), care a dezvoltat noi operații în diferite domenii ale chirurgiei și altele Anatomia topografică și chirurgia operativă au primit o dezvoltare deosebită în țara noastră după Marea Revoluție Socialistă din octombrie, care s-a reflectat în lucrările lui V N Shevkunenko, P A Herzen, N N Burdenko, A V Melnikova, A Yu Sozon Yaroshsvich, A V Vishnevsky, A N Maksimsnkov, B V Ognev, V V Kovanov și alții Prin eforturile multor cercetători, și mai ales V N Shevkunenko și școala sa, a fost creată o doctrină originală privind variabilitatea individuală a formei și poziției organelor și sistemelor corpului uman Material factual enorm acumulat de școala lui V N Shevkunenko a făcut posibilă stabilirea unor diferențe semnificative în structura și topografia organelor, precum și relevarea corelației semnelor care determină aceste diferențe cu forma corpului observată în unele cazuri Semnificația aplicată a acestor date constă în faptul că facilitează diagnosticul unui număr de boli, ajută la clarificarea patogenezei și evoluției anumitor procese patologice, explică complicațiile rezultate din anumite operații și, de asemenea, contribuie la dezvoltarea operațională rațională abordări și tehnici Astfel, studiile din domeniul sistemului vascular au arătat o gamă semnificativă de variabilitate în forma și ramificarea trunchiurilor arteriale și venoase și, prin aceasta, ne-au îmbogățit cunoștințele în domeniul studierii substratului pe baza căruia se dezvoltă circulația sanguină giratorie, adică anastomoze extra- și intraorgane Date detaliate legate de structura venelor sunt prezentate în Atlasul sistemelor nervoase și venoase periferice ( ), editat de V N Shevkunenko și compilat de A S Vishnevsky și A N Maksimenkov Diferențele de vârstă în forma și poziția organelor au fost, de asemenea, subiect de studiu în studiile studenților lui V N Shevkunenko În aceste studii, observațiile lui N I Pirogov și P F Lesgaft au fost dezvoltate în continuare Trebuie răzbunat că o serie de lucrări în domeniul studierii caracteristicilor topografiei organelor la copii de diferite vârste a fost realizată de angajații lui F I Valker, acum sub îndrumarea lui E M Margorin În , N I Pirogov a scris despre necesitatea de a studia legile variației în poziția organelor și de a oferi chirurgilor semne de diagnostic ale variațiilor existente Dar abia după Marea Revoluție Socialistă din Octombrie, studiul variabilității individuale a structurii și poziției organelor și sistemelor corpului uman a început să capete o bază științifică solidă V N Shevkunenko, care a condus aceste studii, a pornit de la faptul că ) de multe ori forma si pozitia organelor, considerate in manuale ca fiind normale, nu corespund cu ceea ce chirurgul gaseste pe masa de operatie; ) accesele operaționale la organe sunt dezvoltate fără a lua în considerare diferențele individuale în structura externă și topografia organelor; ) simptomele clinice ale acelorași boli la diferiți pacienți pot fi exprimate diferit și adesea diferă în inconsecvență Doctrina variabilității individuale, dezvoltată de V N Shevkunenko, se bazează pe metoda istorică naturală (genetică) de cercetare, dezvoltată pe baza datelor embriologice și filogenezei Această abordare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= face posibilă dezvăluirea atât a asemănărilor, cât și a diferențelor în structura organelor umane și animale și de a înțelege originea acelor trăsături ale structurii lor care sunt caracteristice doar pentru organele umane Pentru a identifica gama de variabilitate individuală a organelor, este necesară aranjarea caracteristicilor anatomice sub forma unei serii de variații, la capete ale căreia vor exista forme extreme ale structurii și poziției organelor, cele mai îndepărtate de reciproc * * * Orice operație chirurgicală include elemente de distrugere a țesuturilor: o incizie pentru a expune un organ, îndepărtarea unei părți sau a unui organ întreg etc Prin urmare, principala cerință pentru efectuarea unei operații este o incizie justificată anatomic, care reduce riscul de afectare a organelor vitale și țesuturi, în special vasele de sânge mari, trunchiurile nervoase Pentru a se pregăti pentru rezolvarea corectă a acestor probleme, este necesar să se studieze topografia stratificată a țesuturilor, poziția relativă a organelor în toate zonele corpului uman Fără cunoștințe de anatomie topografică, este de neconceput să rezolvi problema principală în diagnosticul unui proces patologic - stabilirea localizării acestuia Această situație a fost destul de clar caracterizată de celebrul obstetrician-ginecolog A P Gubarev: "Fără cunoștințe de anatomie topografică, nu există nici chirurg, nici terapeut, rămân doar semne și prejudecăți " Și un specialist proeminent în domeniul chirurgiei purulente, V F Voyno-Yasenetsky a subliniat pe bună dreptate că "anatomia topografică este cea mai importantă bază pentru diagnosticarea bolilor purulente și dezvoltarea tratamentului chirurgical" Cu toate acestea, atunci când se efectuează o intervenție chirurgicală, nu este suficient să te ghidezi doar după date topografice și anatomice Acest lucru necesită și cunoștințe de fiziologie pentru a înțelege și a anticipa eventualele tulburări funcționale care pot apărea atât în timpul operației, cât și ca urmare a acesteia Potrivit lui N N Burdenko, chirurgul în timpul operației ar trebui să fie ghidat de trei prevederi principale: accesibilitatea anatomică, fezabilitatea tehnică și permisiunea fiziologică Studiul caracteristicilor funcționale ale organelor și sistemelor este, de asemenea, necesar pentru a alege metoda corectă de restabilire a funcțiilor în caz de leziune sau boală Astfel, subiectul chirurgiei operatorii este studiul abordărilor și tehnicilor chirurgicale care asigură operarea cât mai rațională și sigură, precum și păstrarea funcției unui organ sau sistem Chirurgia operatorie doteaza medicul cu metode si tehnici de efectuare a interventiilor chirurgicale; anatomia topografică deschide calea corectă pentru a le realiza În consecință, anatomia topografică sau chirurgicală modernă studiază poziția relativă a organelor și țesuturilor, proiecția lor pe suprafața corpului uman, relația acestor organe cu formațiunile osoase nedeplasabile (coloana vertebrală, coaste, oase pelvine etc ) , modificări ale formei, poziției și mărimii organelor în funcție de tipul corpului, vârstă, sex și procesele patologice, precum și vascularizarea organelor, inervația, drenajul limfatic Studiul topografiei organelor în prezența modificărilor patologice în ele sau în organele adiacente este considerat de unii autori a face obiectul anatomiei chirurgicale Cu toate acestea, cel mai adesea termenul "anatomie chirurgicală" este folosit în sensul menționat mai sus =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Realizările în știința medicală și dezvoltarea chirurgiei ridică noi provocări pentru departamentele de chirurgie operatorie De exemplu, dezvoltarea intervenției chirurgicale a cavității toracice necesită un studiu amănunțit al topografiei organelor mediastinale pentru a dezvolta cel mai rațional acces la diferite părți ale inimii, segmente ale plămânilor, esofag, aortă etc Cu cât este mai mare nivelul de dezvoltare a medicinei, cu cât este mai largă gama de operații chirurgicale și cu cât tehnica operațională este mai complexă, cu atât mai mult apare nevoia ca medicul să studieze anatomia și fiziologia În implementarea operațiilor complexe moderne, realizările în fiziologie au jucat un rol important, deoarece au oferit chirurgilor posibilitatea de a menține vitalitatea pacientului în timpul operațiilor complexe Acest lucru a făcut posibilă aplicarea unor metode chirurgicale de tratament pentru astfel de boli, în care lupta împotriva tulburărilor cardiace și respiratorii în timpul intervenției chirurgicale nu este mai puțin dificilă decât operația în sine (pentru defecte cardiace, tumori cerebrale etc ) Astfel, perfecţionarea metodelor chirurgicale şi introducerea tehnologiei medicale în chirurgie atrage după sine necesitatea creşterii cunoştinţelor de anatomie aplicată =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= I ÎNTREBĂRI GENERALE Capitolul I CHIRURGIE OPERAȚIONALĂ CONCEPTUL DE OPERAȚIE CHIRURGICALE O operație chirurgicală este un efect mecanic asupra țesuturilor și organelor pacientului? efectuată de un medic în scopul de a trata, diagnostica sau restabili funcțiile organismului și efectuată în principal cu ajutorul inciziilor și diferitelor metode de conectare a țesuturilor Fiecare operație chirurgicală este însoțită de un set complex de încălcări ale funcțiilor fiziologice ale corp Prin urmare, la pregătirea pentru operație și efectuarea acesteia, se iau măsuri pentru normalizarea funcțiilor fiziologice de bază ale pacientului (circulația sângelui, respirația, reactivitatea etc ) Înainte de a efectua o operație, chirurgul planifică cea mai rațională abordare chirurgicală și selectează tehnicile chirurgicale adecvate Un acces operator este o parte a operației care asigură chirurgului expunerea organului pe care este programată efectuarea uneia sau alteia intervenții chirurgicale Deci, de exemplu, esofagul inferior poate fi expus prin disecția pleurei de-a lungul celui de-al șaptelea spațiu intercostal sau abordat din partea laterală a cavității abdominale cu intersecția picioarelor diafragmei Pentru a avea acces la secțiunea mijlocie a esofagului, o incizie pe partea dreaptă este adesea folosită de-a lungul celui de-al șaselea spațiu intercostal; astfel, operația asupra aceluiași organ se realizează prin accese operaționale diferite O tehnică operativă este numită partea principală a intervenției chirurgicale asupra organului afectat, metoda aleasă pentru eliminarea focalizării patologice, caracteristicile tehnicii acestei operații De exemplu, un chirurg, după ce a expus stomacul, în funcție de natura procesului patologic, fie îndepărtează întregul stomac (gastrectomie), fie îl îndepărtează parțial (rezectia gastrică), fie impune o gastroenteroanastomoză Abordările operatorii, precum și tehnicile chirurgicale, cu același tip de operație pot fi diferite în funcție de caracteristicile individuale ale pacientului (tip de corp, obezitate etc ) și de localizarea procesului patologic Deci, de exemplu, accesul operator la splină se realizează cel mai adesea cu o incizie oblică sub arcul costal stâng, cu o creștere semnificativă a acestui organ, este de preferat o incizie toracoabdominală, care vă permite să separați în siguranță aderențele splinei de diafragma Orice operație constă din mai multe elemente succesive: pregătirea pacientului pentru operație, anestezie și efectuarea intervenției chirurgicale în sine unsprezece =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Intervenția chirurgicală include: ) incizie tisulară pentru a expune organul afectat (cu bisturiu sau cuțit electric); ) efectuarea unei operații asupra organului propriu-zis; ) conexiunea țesuturilor perturbate în timpul operației După natura și scopul operației, intervențiile chirurgicale pot fi împărțite în două grupe: radicale și paliative Operațiile radicale se numesc intervenții chirurgicale, în care urmăresc eliminarea completă a focalizării patologice, de exemplu, rezecția stomacului cu o tumoare, amputarea unui membru Operațiile paliative se numesc intervenții chirurgicale care au ca scop atenuarea stării pacientului (dacă este imposibilă îndepărtarea organului afectat) și eliminarea simptomelor care pun viața în pericol Deci, cu cancerul esofagului inoperabil, se aplică o fistulă gastrică (gastrostomie) pentru a alimenta artificial pacientul printr-o sondă Operațiile pot fi cu un singur moment, cu două momente sau cu mai multe momente Cele mai multe operații sunt efectuate într-o singură etapă, în timpul căreia se iau toate măsurile necesare pentru a elimina cauza bolii - acestea sunt operații într-o singură etapă Operațiile în două etape se efectuează în cazurile în care starea de sănătate a pacientului sau riscul de complicații nu permite finalizarea intervenției chirurgicale într-o singură etapă (de exemplu, toracoplastie în două etape, deschiderea în două etape a unui abces pulmonar) Operațiile în două momente sunt, de asemenea, utilizate, dacă este necesar, pentru a pregăti pacientul pentru o disfuncție pe termen lung a oricărui organ după operație De exemplu, în cazul adenomului de prostată, dacă există cistită, în prima etapă se aplică o fistulă suprapubiană a vezicii urinare pentru devierea urinei, iar după eliminarea procesului inflamator, glanda este îndepărtată Operațiile în mai multe etape sunt practicate pe scară largă în chirurgia plastică și reconstructivă, când formarea sau restaurarea oricărei părți deteriorate a corpului se realizează în mai multe etape prin deplasarea unui lambou de piele pe un picior și transplantarea altor țesuturi, cum ar fi cartilajul pentru rinoplastie Dacă intervenția chirurgicală este efectuată de mai multe ori pentru aceeași boală, atunci astfel de operații se numesc repetate În funcție de urgența executării, se disting operațiunile de urgență, urgente și planificate Operațiunile de urgență necesită execuție imediată De exemplu, oprirea sângerării, deschiderea traheotomiei (traheotomie), laparotomia în caz de perforare a stomacului sau a intestinelor etc Operațiile sunt considerate urgente, a căror implementare poate fi amânată pentru o perioadă scurtă de timp necesară pentru clarificarea diagnosticului și pregătirea pacientului pentru intervenție chirurgicală Operațiile planificate se numesc intervenții chirurgicale efectuate după o examinare sistematică a pacientului și o pregătire adecvată pentru operație În plus, toate operațiile sunt împărțite în două grupe în funcție de orientarea țintă: terapeutică și diagnostică Operațiile terapeutice au ca scop îndepărtarea focalizării bolii sau restabilirea funcției afectate a organelor Operațiile diagnostice includ biopsie, puncții ale pleurei și articulațiilor, angiografie, în unele cazuri, o laparotomie de probă, toracotomie etc , adică intervenții care vizează clarificarea diagnosticului Denumirea operațiilor individuale este de obicei alcătuită dintr-o combinație a denumirilor organului și a intervenției chirurgicale De exemplu, apendicectomia - îndepărtarea apendicelui, gastrostomia - fistula peste stomac =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= andocare, gastroctomie - îndepărtarea stomacului, splenectomie - îndepărtarea splinei, toracotomie - "ascunderea cavității toracice Metodele apodactile și ablastice, care joacă un rol important în rezultatele favorabile ale intervențiilor chirurgicale, ar trebui atribuite caracteristicilor tehnicii de efectuare a operațiilor chirurgicale Metoda apodactilă este că chirurgul efectuează majoritatea manipulărilor asupra țesuturilor cu ajutorul instrumentelor, evitând atingerea mâinilor de organul operat Acest lucru complică tehnic operația, dar îi crește foarte mult asepsia Astfel de tehnici ajută la pătrunderea în adâncimea rănilor mici, de exemplu, în timpul operațiilor pe cavitățile deschise ale inimii, atunci când se accesează structuri localizate adânc Orez Sutura apodactilă c - infilarea acului; b, c - legarea nodurilor tumori cerebrale etc Atunci când se efectuează cele mai frecvente operații (apendicectomie, repararea herniei etc ), trebuie să se străduiască și metoda apodactilului (Fig ) Metoda ablastica este folosita in oncologie, ea permite indepartarea organului afectat de tumora in limita posibilelor metastaze cele mai apropiate Deși cuțitul chirurgului nu poate "depăși" metastazele unei tumori maligne, cu toate acestea, operațiile ablastice, de exemplu, în cancerul gastric cu îndepărtarea organului afectat, epiploonul mai mare cu o parte a colonului peste colon, dau rezultate mai bune decât rezecţiile economice În sfârșit, despre dimensiunea tăieturii pentru accesul operațional Accesul online ar trebui să ofere condiții tehnice pentru efectuarea operației fără traume inutile și capacitatea de a controla vizual focalizarea patologică și progresul operației În operațiile abdominale, dorința chirurgului de a face incizii în miniatură atrage inevitabil traume inutile și complică operația Inciziile cosmetice trebuie reținute în principal pentru operațiile pe față și pe gât =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= PREGĂTIREA MÂINILOR CHIRURGULUI ȘI A CÂMPULUI OPERATOR Pregătirea mâinilor chirurgului și a câmpului chirurgical este unul dintre momentele cruciale premergătoare fiecărei intervenții chirurgicale, sensul acesteia este de a preveni pătrunderea microorganismelor în plaga chirurgicală de pe suprafața pielii pacientului din jurul plăgii chirurgicale și a mâinilor chirurgului Dezinfectarea mâinilor chirurgului și asistenților săi este foarte dificilă din cauza imposibilității schimbării în acest scop a temperaturii ridicate și a soluțiilor concentrate de antiseptice Sarcina principală în tratamentul mâinilor chirurgului, precum și al pielii pacientului, este de a dizolva stratul de grăsime și de a curăța mecanic pielea, urmată de bronzarea cu alcool pentru a reduce porii pielii și, prin urmare, împiedică pătrunderea microorganismelor în rană în timpul operației Pregătirea mâinilor chirurgului Au fost propuse multe metode de pregătire a mâinilor chirurgului pentru intervenție chirurgicală, acestea pot fi împărțite în două grupe: una dintre ele se bazează pe curățarea mecanică, dezinfecția și bronzarea pielii cu diverse preparate (alcool °, iod, tanin etc ) ), cealalta grupa de metode de tratare a mainilor chirurgului se bazeaza pe degresare (solutie de amoniac), dezinfectare si bronzare a pielii Prelucrarea mâinilor conform Spasokukotsky-Kochergin Proaspăt preparat cald , % o soluţie de amoniac (lig ammonii caustici) se toarnă în două bazine sterile Spălați mâinile cu un șervețel steril timp de minute într-unul, apoi minute într-un alt lighean După aceea, mâinile sunt șterse bine cu un prosop steril sau tifon și tratate cu alcool la ° timp de minute În concluzie, paturile de unghii sunt unse cu tinctură de iod Dintre metodele de prelucrare mecanică a mâinilor, cea mai des este folosită metoda Alfred Mâinile se spală cu apă caldă curentă cu săpun și o perie timp de minute, după care se șterg cu un prosop steril și se tratează cu alcool de ° timp de minute Metodele de tratare a mâinilor cunoscute până acum nu asigură sterilitate absolută; până la sfârșitul operației, o creștere a Rit Poziția pacientului pe masa de operație în timpul diferitelor operații a - poziţia în timpul operaţiilor la organele abdominale, - poziţia în timpul operaţiilor la organele pelvine (poziţia Trendslenburg); c - poziția în timpul operațiilor la rinichi și alte organe ale spațiului retroperitoneal =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= colonii Prin urmare, se recomandă să vă ștergeți mâinile cu un șervețel în timpul operației umezită cu ser fiziologic și apoi cu alcool Pentru a crește sterilitatea operației, la sugestia lui Zege-Mantsy-fel, s-a răspândit operarea în mănuși de cauciuc cu tratament preliminar al mâinilor conform uneia dintre metode Alături de aceasta, chirurgul este obligat să mențină sistematic pielea mâinilor în stare bună și să se spele pe mâini cu săpun și apă curentă înainte de operație, iar apoi să le trateze după una dintre metodele descrise mai sus Pregatirea campului operator Dacă operația se efectuează pe partea păroasă a corpului (cap, abdomen), cu o zi înainte de operație sau în ziua operației, pielea câmpului chirurgical este ras Imediat înainte de operație (pe masa de operație), pielea câmpului chirurgical este unsă cu tinctură de iod - % Prima lubrifiere cu tinctură de iod se efectuează înainte de începerea anesteziei locale, a doua - înainte de incizie, a treia - înainte de sutura pielii, a patra - după suturare După prima lubrifiere a pielii cu iod, câmpul chirurgical este delimitat cu foi sterile, care se lipesc de piele cu capace, suturi separate sau cleol Poziția pacientului pe masa de operație depinde de intervenția chirurgicală și de direcția inciziei De regulă, membrele inferioare ale pacientului și un membru superior sunt fixate cu o centură de masa de operație, celălalt membru superior este lăsat liber pentru a măsura tensiunea arterială sau, pentru perfuzii intravenoase de sânge, soluție de glucoză și alte substanțe medicinale, a cărui nevoie poate apărea în timpul operaţiei În timpul operațiilor pe peretele anterior al abdomenului și pe organele cavității abdominale, pacientului i se acordă o poziție orizontală, în timpul operațiilor pe organele pelvine - poziția Trendelenburg; pentru a efectua o operație la rinichi, pacientul este plasat în poziție laterală (fig ) La efectuarea unei intervenții chirurgicale, locația chirurgului și a asistenților săi în raport cu pacientul și masa de operație trebuie să îndeplinească condițiile pentru un acces mai bun la plagă și interacțiune coordonată a echipei chirurgicale Dispunerea grupului chirurgical se face in functie de tipul de operatie (Fig ) ANESTEZIE Ameliorarea durerii poate fi obținută prin diferite metode de introducere a substanțelor narcotice și anestezice în organism Tipul de anestezie este determinat de aria de influență a anestezicului asupra diferitelor părți ale sistemului nervos - central, conductorii nervoși, terminațiile nervoase În practica chirurgicală, se folosesc în principal două tipuri de anestezie - generală și locală Anestezia generală, sau anestezia, este o afecțiune în care percepția durerii și a altor senzații în sistemul nervos central este oprită Anestezia locală se numește astfel atunci când mecanismele receptorilor nervoși periferici și căile nervoase sunt oprite, de-a lungul cărora durerea este condusă de la periferie la sistemul nervos central ANESTEZIE După metoda de introducere a unei substanțe narcotice în organism, se disting anestezia prin inhalare și anestezia neinhalatorie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Chirurg asistent medical operator Șef/asistent al doilea asistent Fig Rig este plasat de un grup nechirurgical în timpul diferitelor operații Ecloza in tinerete oGі istn unde este tăietura Anestezia prin inhalare se numește anestezie, care se realizează prin inhalare, inhalare (din latinescul inhalare - respira), vapori de diferite medicamente și gaze volatile (eter, cloretil, protoxid de azot, fluotan, ciclopropan, trilen etc ) Anestezia prin inhalare poate fi efectuată în mod deschis, închis și semiînchis Cu metoda deschisă de administrare a drogurilor narcotice, pacientul inhalează împreună cu aerul atmosferic, de exemplu, prin masca Esmarch, aparatul EMO etc Anestezia prin inhalare conform metodei închise se caracterizează prin faptul că vaporii sau gazele substanțelor narcotice sunt injectate complet izolat de aerul atmosferic direct în plămâni Această metodă se efectuează folosind o mașină modernă de anestezie printr-un dispozitiv închis ermetic =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= o mască care acoperă nasul și gura pacientului sau printr-un tub introdus în trahee (anestezie endotraheală) În același timp, amestecul de gaz-narcotic expirat este din nou inhalat de către pacient Deoarece amestecul expirat conține mult CO (până la - %), atunci cu toate metodele de anestezie, atunci când amestecul expirat intră în plămâni în întregime (metoda închisă) sau parțial (semi-închis), respirația trebuie neapărat să treacă printr-un absorbant cu un absorbant de CO Cel mai adesea, soda de var este folosită în acest scop Cu metoda semi-închisă, substanțele narcotice sunt injectate în plămâni, ca și în cazul metodei închise, dar amestecul de gaz-narcotic expirat este eliberat parțial în exterior (în atmosferă) și intră parțial înapoi în plămâni Neinhalarea este un tip de anestezie generală în care substanțele narcotice sunt administrate nu prin plămâni, ci în alte moduri: intravenos intramuscular si prin rect Cel mai frecvent tip de anestezie fără inhalare este anestezia intravenoasă Principalele cerinte pentru orice tip de anestezie sunt: siguranta pentru persoana operata, prevenirea iritatiilor excesive si epuizarii sistemului nervos central in perioada preoperatorie si in timpul interventiei chirurgicale, asigurarea celor mai favorabile conditii pentru efectuarea unei operatii de orice volum si durata ANESTEZIA ENDOTRAHEALA Dintre toate metodele de anestezie prin inhalare, epdotraheal elimină în cea mai mare măsură posibilitatea încălcării permeabilității libere a tractului respirator superior din laringospasm, aspirația vărsăturilor și, de asemenea, creează cele mai bune condiții pentru respirație controlată În cazul anesteziei endotraheale, vaporii substanței narcotice intră direct în plămâni printr-un tub introdus în trahee Pentru efectuarea anesteziei endotraheale sunt necesare următoarele echipamente și echipamente: un aparat modern de anestezie (Fig ), tuburi endotraheale fără manșetă și tuburi cu manșetă gonflabilă (Fig ), conductori sau dornuri pentru acestea, pense Magill pentru apucare tuburile, tuburile adaptoare pentru conectarea aparatului de anestezie cu un tub endotraheal, distanțiere interdentare, un expandator bucal, un laringoscop, un bronhoscop, un aparat cu vid pentru aspirarea secrețiilor din trahee și bronhii tehnica de intubare Metoda de alegere pentru introducerea unui tub în trahee este în prezent trecerea acestuia prin gură sub controlul unui laringoscop (un dispozitiv care vă permite să examinați laringele prin gură) (Fig ) Mai rar, tubul este introdus "orb" prin nas Cel mai recomandabil este să se efectueze intubația traheală sub anestezie barbiturice intravenoasă superficială în combinație cu relaxante musculare cu acțiune scurtă (ditilină și analogii săi) Înainte de introducerea ditilinei se face anestezie de inducție (de preferință cu hexenal sau tiopstal-natrism, mai rar cu eter sau protoxid de azot) De îndată ce se realizează anestezia superficială, plămânii sunt saturati cu oxigen timp de - minute, se injectează - mg ditilină în venă; dupa de secunde are loc relaxarea musculara, cu durata de - minute Pentru punerea în aplicare a intubației este foarte importantă poziția capului și gâtului pacientului Capul trebuie înclinat înapoi, astfel încât axa gurii să se apropie de axa laringelui - poziția clasică pentru intubația traheală conform lui Jackson Cele mai bune condiții pentru intubare sunt create folosind "poziția Jackson îmbunătățită": capul este ridicat pe o pernă de - cm înălțime și înclinat înapoi, în timp ce axele gurii și ale traheei aproape coincid (Fig ) Laringoscopul este introdus de-a lungul liniei mediane Pe măsură ce laringoscopul se deplasează adânc în cavitatea bucală și până la rădăcina limbii, uvula devine vizibilă, apoi Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU E Ru=www RzGMU Info= Rp i II ipi o cin i I aparat UIIAP Gis Tpyt'i ii cp cu mansete gonflabile de diverse marimi Orez fi II laringoscop figurativ (sus - asamblat, jos - dezasamblat în părțile sale componente) epiglotă Capătul lamei laringoscopului este adus la epiglotă iar aceasta din urmă este apăsată înainte, până la rădăcina limbii În acest caz, glota devine vizibilă Faringele, laringele și glota sunt în cele mai multe cazuri pulverizate cu un anestezic local, % dicaină și % xilocaină Apoi, fără prea multe dificultăți, un tub endotraheal este trecut în glotă sub control vizual (Fig ) De îndată ce tubul este introdus în trahee, cavitatea faringiană este astupată cu un bandaj larg umed, astfel încât aerul să nu pătrundă în esofag Pentru a preveni aspirarea mucusului în tractul respirator și, de asemenea, pentru a preveni ieșirea amestecului de medicamente în golul dintre tubul endotraheal și trahee, se folosesc tuburi speciale cu manșete umflate Prin pomparea aerului în manșetă, se creează etanșarea arborelui traheobronșic După terminarea intubației, tubul endotraheal este conectat la furtunul aparatului de anestezie Pentru introducerea tubului prin nas, pacientului i se acordă o poziție orizontală cu capul aruncat pe spate Un tub endograheal neted este introdus într-una din nări adânc în peretele posterior faringian sau până la epiglotă Înainte de utilizare, tubul este lubrifiat pe / din lungime cu glicerină sau glicerină cu cocaină Imediat ce tubul a intrat (a eșuat) în cavitatea faringiană, medicul anestezist trage cu mâna stângă maxilarul inferior al pacientului și continuă să împingă tubul cu mâna dreaptă (Fig ) Trebuie reținut că tubul trebuie introdus fără violență Introduceți tubul în trahee prin nas "orb", nu este întotdeauna posibil Apoi tubul endotraheal este introdus într-un mod combinat sub controlul unui laringoscop introdus prin gură Intubația traheală, atât pe gură, cât și prin post, poate fi efectuată sub anestezie locală, dar această metodă este foarte neplăcută pentru pacient și trebuie folosită extrem de rar Anestezia se menține cu eter, ciclopropan, protoxid de azot și gl, de obicei în combinație cu oxigen Momentan general =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= se recunoaște că cea mai bună este anestezia superficială, nu mai profundă decât începutul etapei chirurgicale sau chiar stadiul analgeziei În același timp, relaxarea musculară este realizată de relaxantele musculare Relaxantele musculare - diplacina, ditilina, tubarina etc - sunt folosite nu numai pentru a facilita intubarea traheala Sunt utilizate pe scară largă în clinică pentru operații sub anestezie de suprafață, pentru oprirea respirației spontane, pentru relaxarea mușchilor în timpul repoziționării fragmentelor, reducerea luxațiilor etc recurge la respirație controlată sau asistată până la încetarea completă a relaxantelor musculare Anestezia cu relaxante musculare poate duce la Orez Calea tubului în timpul intubării prin nas a - capătul tubului a ajuns la intrarea în laringe; b - se trece tubul în trahee, se completează intupicina =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= doar un anestezist special instruit unde este disponibilă respirația artificială În cazul anesteziei prin inhalare cu eter și ciclopropan, nu puteți folosi un cuțit electric, deoarece poate apărea o explozie Sigură în acest sens este utilizarea fluotanului, protoxidului de azot sau trilenului ANESTEZIE LOCALA Dintre toate tipurile de anestezie, anestezia locală este cea mai sigură, deși limitează efectuarea operațiilor complexe și, de asemenea, lezează psihicul pacientului, care rămâne conștient în timpul operației Orez I'ns Skin zhelpak pe măști de incizie eu Și soluția Vnedeipe de novocaină în vaginul mușchilor drepti abdominali Orez unsprezece Cea mai comună metodă de anestezie locală este infiltrarea, anestezia stratificată (metoda infiltratului târâtor strâns), dezvoltată în de A V Vishnevsky Cu acest tip de anestezie, anestezia se realizează în straturi prin infiltrarea strânsă a pielii și a țesutului subcutanat, iar apoi cazurile musculare fascia-aponevrotice și țesuturile mai profunde sunt umplute cu soluție de novocaină Tehnica anesteziei Cu un ac ascuțit intradermic prin mai multe injecții, se injectează o soluție de novocaină de-a lungul liniei inciziei propuse Ca urmare, pe piele se formează o rolă (nodul), care arată ca o coajă de lămâie (Fig ) Apoi, de-a lungul liniei de infiltrat, se face o incizie în piele și țesutul subcutanat și, sub controlul ochiului, se efectuează o infiltrare strânsă a cazurilor muscular-aponevrotice În continuare, se deschide cavitatea abdominală și se infiltrează peritoneul cu injecții separate, încercând să răspândească soluția din toate părțile plăgii și departe de marginile acesteia (Fig ) Dacă este necesară anesteziarea la un anumit nivel a tuturor țesuturilor moi ale membrului, anestezia se efectuează în funcție de tipul de secțiune transversală a membrului (Fig ), în care toate cazurile fascio-musculare sunt umplute cu soluție de novocaină =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Deoarece grupurile musculare individuale sunt închise în cazuri fasciale închise, soluția anestezică administrată este absorbită lent și astfel anesteziază suficient trunchiurile nervoase care trec prin ele Anestezia strat cu strat cu un "infiltrat târâtor strâns" de novocaină vă permite să operați în aproape toate părțile corpului Orez Anestezia lpstka bruippi parietal după deschiderea cavității abdominale Anestezie regională sau de conducere În aceste cazuri, soluția Cainul este injectat la o anumită distanță de zero operațional sau în mediu capacitatea sa în aşa fel încât efect asupra ramurilor nervoase care inervează această zonă Cel mai indicat este să injectați soluții concentrate ( - %) de novocaină în țesutul din jurul nervului, ceea ce va elimina diferite complicații Un exemplu este introducerea novocainei în țesutul care înconjoară nervii mari, ceea ce provoacă anestezia unei zone mari a corpului, de exemplu, întregul membru superior atunci când plexul brahial este infiltrat cu o soluție de novocaină Anestezia regională este utilizată pe scară largă în practica stomatologică în timpul extracției dentare, când este necesară blocarea ramurilor individuale ale nervului trigemen Pentru producerea anesteziei locale utilizați , sau , % anestezicul și-a făcut efectul Orez Anestezie novocaină a membrului din trei puncte în funcție de tipul de secțiune transversală soluție de novocaină în soluție salină fiziologică Înainte de a utiliza soluția de novocaină trebuie încălzită la - ° Pentru a spori efectul anestezic și a reduce rata de absorbție, se adaugă adrenalină (o picătură la ml de soluție de novocaină), dar nu mai mult de - de picături de soluție , % pentru o operație =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ANESTEZIA COLONICANA Rahianestezia este un fel de conducere Esența acestei metode de anestezie este introducerea unei soluții anestezice în spațiul subarahnoidian al canalului spinal cu ajutorul unui ac Substanța anestezică se amestecă rapid cu lichidul cefalorahidian și acționează asupra rădăcinilor măduvei spinării, provocând astfel o blocare a conductoarelor senzoriale și motorii a tuturor segmentelor spinale situate sub locul puncției Pentru anestezia rahidiană (lombară), se utilizează o seringă de grame și ace subțiri cu un dorn de - cm lungime, cu teșituri scurte ascuțite Seringa și acele sunt fierte în apă distilată separat de alte instrumente Coloanei vertebrale necesită asepsie strictă De obicei, anestezia lombară shіya folosește - ml de soluție de novocaină % sau , - ml de soluție de sovkain ° Rahianestezia se realizează cel mai adesea prin puncție între apofizele spinoase ale vertebrelor lombare și IV (vezi tehnica puncției lombare la pagina ) Pacientul este așezat peste masa de operație și spatele său este îndoit, crescând astfel golurile dintre procesele spinoase Uneori, pacientul este întins pe o parte După puncție, de îndată ce apare un jet sau o picătură de lichid cefalorahidian, o seringă cu o cantitate măsurată cu precizie de anestezic este atașată la ac și - ml de lichid cefalorahidian sunt trase în ea Un amestec de lichid cefalorahidian și anestezic este injectat lent în spațiul suoarahioid Apoi acul este îndepărtat, locul de injectare este apoi lubrifiat și sigilat cu gko podium Volyns sunt așezate pe o masă cu capul ridicat pentru a evita intoxicația părților situate mai sus ale măduvei spinării ANESTEZIA PERILURALA Acest tip de anestezie constă în faptul că soluția anestezică este injectată în spațiul interdural al canalului rahidian, situat între straturile exterior și interior ale durei mater (în anatomie este adesea numită epidurală), pentru a bloca coloanei vertebrale rădăcini Anestezia epidurala este indicata pentru operatii la organele cavitatii abdominale, pelvisul mic si extremitatile inferioare Spre deosebire de rahianestezia, soluția anestezică în timpul anesteziei perilurale se răspândește în afara durei mater - în spațiul epidural, ceea ce exclude posibilitatea pătrunderii anestezicului în spațiul subarahnoidian și cisterna mare a creierului Contraindicațiile pentru anestezia epidurală sunt aceleași ca și pentru rahianestezia: scăderea tensiunii arteriale la mm Hg Artă iar mai jos, o epuizare ascuțită a pacientului, deformarea coloanei vertebrale și prezența unui proces inflamator în zona puncției propuse Cea mai periculoasă complicație a anesteziei epidurale este o puncție neobservată a durei mater și introducerea în subarahnoidian Termenul "puncție spinală", deși folosit în practică împreună cu termenul "puncție lombară", nu este exact, deoarece membranele măduvei spinării sunt perforate, și nu creierul în sine =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= doza spatiala indepartata de anestezic, de - ori mai mare decat cea permisa pentru rahianestezia Acest lucru poate duce la consecințe fatale pentru pacient Prin urmare, atunci când se efectuează anestezie epidurală, trebuie să existe încredere deplină în asta pentru a preveni patrunderea acului in dura mater in spatiul subarahnoidian Poziția pacientului - ca în rahianestezia Cu de minute înainte de începerea anesteziei epidurale, pacientului i se injectează ml dintr-o soluție de efedrină % Anesteziați cu o soluție de țesut moale de novocaină a intervalului selectat dintre procesele spinoase Un ac de foc cu un mapdren de cm lungime și mm grosime este folosit pentru a perfora pielea și lig interspmale si lig Pashp între procesele spinoase strict de-a lungul liniei mediane până la o adâncime de cm O extrag! mandrsn și atașați la ac o seringă umplută cu soluție salină Acul este avansat spre interior cu o presiune ușoară pe pistonul seringii Atâta timp cât acul trece prin țesut dens, soluția salină nu curge afară și pistonul seringii iese Odată ce acul a trecut prin ligamentum flavum și stratul exterior al durei mater, soluția salină trece liber în spațiul epidural Mișcarea ulterioară a acului este oprită pentru a nu străpunge foaia interioară a durei mater Shirin este îndepărtată și verificată pentru scurgeri de lichid cefalorahidian iar apoi se administreaza solutia anestezica in portiuni Mai intai se injecteaza o portie de solutie de dicaina ( - ml), iar dupa - minute, restul solutiei ( - ml in doua portii peste - minute) minute) se administrează Pentru anestezia epidurală se utilizează o soluție de dicaină sau o soluție de % novocaină În - de minute shktunai! buna anestezie si respiratie - ore În ziua operației se prepară o soluție de dicaină ; chiar înainte de anestezie adăugați - picături de soluție de adrenalină , % Având în vedere toxicitatea ridicată a dicainei, este necesar să se monitorizeze starea pacientului și să nu se injecteze mai mult de - ml dintr-o soluție de pas la radio în timp ce doza maximă de soluție de novocaină ar putea b adus la ml Nivelul de puncție al spațiului Ieridura ți se alege în funcție de natura operației intre i\ si ! !! și IJ de către vertebra lombară, în timpul operațiilor la membrul inferior ia \ - între I şi vertebre lombare M ESTEZIA SACRĂ Anestezia sacră (caudală) - una dintre opțiunile pentru anestezia epidurală (epidurală) a fost propusă pentru prima dată de Cathclin ( ) pentru urologie operatii ice Stoeckcl ( ) accept! acest tip de anestezie pentru operatii ginecologice Un anestezic cu o metodă de anestezie reziduală este injectat în canalul sacral (spatium epiduralc) prin deschiderea sacră (hiatus sacralis), în urma căruia anestezicul intră rapid în contact cu rădăcinile plexului sacral Pentru anestezia sacrală se folosesc - ml dintr-o soluție % de novocaină Poziția pacientului este genunchi-cot sau pe partea stângă cu șoldurile aduse la stomac Acul este injectat în mijlocul liniei eu i Anestezie sacră =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= conectând cornua sacralia laterale, care sunt ușor palpabile cu un deget Capătul acului este folosit pentru a găsi membrana obturatoare și cu o mișcare sacadată acul este introdus în hiatus sacralis, ținându-l de-a lungul liniei mediane la un unghi de ° față de suprafața pielii (Fig ) Acul se trece cu atenție la o adâncime de cm, aderând la direcția canalului sacral, iar anestezicul se injectează lent Posibilele complicații și pericole în cazul anesteziei sacrale sunt aceleași ca și în cazul anesteziei epidurale ANESTEZIA INTRAOSOSĂ Principiul acestui tip de anestezie constă în faptul că anestezicul, fiind introdus în osul spongios (de obicei epifiza), se răspândește în țesuturile moi prin vene, care au o legătură bogată cu venele intraoase Prin urmare, anestezia intraosoasă poate fi atribuită uneia dintre varietățile de anestezie intravenoasă Anestezia intraosoasă este utilizată cel mai des în timpul operațiilor la extremități pentru leziuni, fracturi, osteomielite etc INSTRUMENTE CHIRURGICALE DE BAZĂ ȘI TERMENI DE UTILIZARE INSTRUMENTE CHIRURGICALE Principalele instrumente chirurgicale utilizate în aproape fiecare operație pot fi grupate după scopul lor în patru grupe: ) instrumente pentru separarea țesuturilor (cuțite, foarfece, ferăstrău etc ); ) instrumente hemostatice (diverse cleme, ace de ligatură); ) instrumente auxiliare (pensete, cârlige și oglinzi pentru extinderea plăgii, sonde etc ); ) unelte pentru conectarea țesuturilor (suporturi de ace cu ace, brackets Michel etc ) Instrumentele chirurgicale trebuie să aibă o rezistență suficientă Prin urmare, sunt fabricate în principal din oțel inoxidabil sau carbon Uneltele din oțel carbon sunt placate cu nichel sau crom Fiecare instrument trebuie să îndeplinească anumite condiții tehnice Deci, foarfecele ar trebui să taie toată lungimea lamei și să nu încrețeze hârtia de țesut sau tifon umezit cu apă În dezvoltarea abilităților potrivite pentru manipularea instrumentelor, pregătirea persistentă și sistematică este de mare importanță Acest antrenament ar trebui să înceapă chiar și în anii studenției, folosind cele mai simple dispozitive Folosind, de exemplu, o bucată de țesut dens ca obiect de exercițiu, poți învăța cum să aplici și să scoți cleme hemostatice și alte cleme, să operezi cu un ac suport și un ac, etc În același timp, puteți dezvolta extrem de Un factor important pentru chirurg este capacitatea de a folosi ambele mâini la fel de liber atunci când lucrează Chirurgul care, la scoaterea clemei, este nevoit să-și schimbe mâna sau, și mai rău, să acționeze cu ambele mâini, arată complet neajutorat Nu este nevoie de timp pentru a exersa utilizarea instrumentelor Pierderea sa este mai mult decât compensată de faptul că tehnicile dezvoltate vor deveni în cele din urmă automate Exercițiile ulterioare pe cadavre și animale și apoi participarea la operațiuni vor ajuta doar la consolidarea abilităților de bază deja dezvoltate La utilizarea oricăror instrumente chirurgicale, trebuie respectate câteva reguli generale =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Când efectuați orice operațiune, trebuie să utilizați numai instrumente complet funcționale Fiecare unealtă trebuie utilizată numai în scopul propus De exemplu, un bisturiu conceput pentru tăierea țesuturilor moi nu poate fi folosit pe oase În loc de cleme speciale (capsele), foile care acoperă câmpul chirurgical nu trebuie fixate cu cleme hemostatice - se deteriorează din aceasta Este imposibil să scoateți instrumentele din sterilizator cu pensete anatomice obișnuite: partea elastică a pensetei slăbește și devine nepotrivită pentru manipulări fine În timpul lucrului, orice instrument trebuie ținut cu încredere, dar în același timp cu ușurință Chirurgul trebuie să facă tot posibilul pentru a se asigura că mâna lui este obișnuită să simtă nu mânerul instrumentului, ci partea finală de lucru a acestuia: lama a bisturiului, nasul clemei hemostatice, partea tăietoare a foarfecelor, vârful acului în suportul acului etc Presiunea excesiv de puternică distruge această senzație subtilă, face tehnicile chirurgului aspre, indistincte Toate manipulările instrumentale ar trebui să fie făcute nu sacadat, ci lin, ritmic Când lucrați cu unelte, ar trebui să obțineți neobosit consistența maximă, oportunitatea, moliciunea efortului muscular Oriunde trebuie să respectați vechiul motto: "pop vi, sed arte" - nu prin forță, ci prin artă O atenție excepțională atunci când se lucrează cu unelte trebuie acordată manipulării cu atenție a țesuturilor vii Orice manipulări care duc la vânătăi, strivire, despicare a țesuturilor sunt extrem de dăunătoare pentru vindecarea ulterioară a rănii și, în consecință, pentru recuperarea pacientului În acest sens, tehnici traumatice precum întinderea brută a marginilor rănii sau a țesuturilor netăiate (mușchii) cu cârlige, în special cele ascuțite, prinderea întregii grosimi a pielii cu cleme, mușcarea oaselor tubulare subțiri cu foarfece de os (formarea de fragmente) ), etc sunt deosebit de nedorite în acele locuri în care pot fi tăiate, duce la formarea de fragmente, lipsite de viabilitate și, prin urmare, ușor infectate Pe lângă respectarea regulilor generale enumerate, atunci când utilizați instrumentul, trebuie să respectați cu fermitate metodele de manipulare a fiecăruia dintre ele separat, dezvoltate pe baza multor ani de experiență bisturii Bisturiul sau cuțitul chirurgical este principalul instrument al chirurgului Gama de acțiune a acestui instrument este foarte largă: de la o tăietură adâncă până la cele mai subțiri secțiuni mici Există trei cerințe principale pentru un bisturiu: trebuie să fie ascuțit, să aibă un mâner confortabil și ușor și să fie ușor de curățat și dezinfectat În funcție de forma lamei, se disting bisturii ascuțit și burtic, acesta din urmă fiind cel mai frecvent (Fig ) Viteza sculei de tăiere este de mare importanță în producerea unei tăieturi Ceteris paribus, tăierea rapidă prin țesutul părților tăietoare ale instrumentului oferă o secțiune mai adâncă, uniformă și netedă (cu distrugerea celui mai mic număr de celule) în comparație cu tăierea lentă Forța de presiune asupra bisturiului trebuie să fie minimă, strict dozată Este binecunoscută vechea regulă atribuită lui Langenbeck: "Kein Druck, nur Zug" (fără presiune, doar împingere) Există trei modalități principale de a ține un bisturiu în mână: sub formă de arc, sub formă de stilou și sub formă de cuțit de masă (Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Metoda de a ține bisturiul sub formă de arc este cea mai convenabilă atunci când se fac incizii largi, libere - în principal cele care nu pătrund la o adâncime mare Ținerea conform metodei unui stilou, fără a permite o gamă largă de mișcări ale cuțitului, face posibilă măsurarea strictă a lungimii și adâncimii secțiunilor și, prin urmare, este deosebit de convenabilă atunci când se efectuează manipulări mai delicate: disecția aderențelor intraperitoneale, decojirea Tipuri de scalp Pilc lenjerie a brn":;"sgyi sialig l; b - scalp ascuțit Іb Orez Modalități de utilizare a bisturiului " cuțit în poziția unui stilou de scris; b - cuțit în poziția unui cuțit de masă; c - cuțit în poziția arcului tumori, în timpul operațiilor la tendoane, vase, nervi, în timpul operațiilor plastice În sfârșit, ținerea unui bisturiu ca un cuțit de masă, când degetul arătător se sprijină pe dosul bisturiului, este indicată în cazurile în care este necesară pătrunderea la mare adâncime , tăiat prin țesuturi dense, dificile Disecția pielii cu un bisturiu se efectuează adesea în poziția unui stilou de scris Există o altă modalitate de a ține mânerul cuțitului cu toată mâna ("în pumn") Este recomandat doar atunci când lucrați cu un cuțit de amputare Cu toate acestea, conform opiniei autoritare a lui N I degetul arătător întins de-a lungul spatelui cuțitului Această metodă face posibilă producerea netedă, lipsită de mișcări de presiune inutile =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Foarfece chirurgicale Foarfecele chirurgicale sunt, de asemenea, un instrument de tăiere necesar pentru operații Există mai multe tipuri de foarfece: drepte tocite, curbate de-a lungul planului (foarfecele lui Cooper), drepte ascuțite etc (Fig ) Cele mai comune foarfece contondente sunt drepte și curbate de-a lungul planului Foarfecele cu vârf drepte sunt folosite în principal pentru îndepărtarea suturilor, uneori pentru deschiderea abceselor, pentru disecția organelor goale І'с Pi (S foarfece a - іsuthern Voi îndoi gm - conform variolei (Richter), b FOARCINE drepte ascuțite PIVCHNY'CH în FOARCIN sunt drepte "* bont g nr iіtsі і curbat pi și oase de vulpe (Cooper) Orez Poziția degetelor la folosirea cuțitului și n tsa pl Pe lângă claritate, starea capătului foarfecelor este de mare importanță pentru buna funcționare a foarfecelor: capetele foarfecelor trebuie să aibă aceeași lungime închideți bine și capturați cele mai subțiri obiecte Ego-ul este necesar mai ales atunci când tăiați punți delicate, aderențe etc Lucrul cu foarfecele poate fi destul de clar doar dacă chirurgul simte constant poziția și controlează separat mișcările fiecărei ramuri Acest lucru se realizează numai cu ținerea corectă a foarfecelor, falanga unghiei a degetului IV trebuie introdusă în inelul drept al foarfecei: degetul III se sprijină pe inel, degetul arătător pe încuietoare (șurub) (Fig ) Astfel, una dintre ramuri este fixată cu trei degete în același timp Falanga unghiei a degetului mare este introdusă în inelul celeilalte ramuri, cu ajutorul căruia chirurgul direcționează cu precizie vârfurile foarfecelor și controlează toate modificările poziției acestora Foarfecele au nu numai o proprietate de tăiere, ci într-o oarecare măsură, de zdrobire, care nu este întotdeauna indiferentă față de țesuturile vii Prin urmare, este imposibil să se recomande utilizarea foarfecelor pentru disecția țesuturilor musculare mai voluminoase, a pielii cu țesut subcutanat, a organelor parenchimatoase, su =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= tendoane etc Foarfecele sunt mai potrivite pentru disecția formațiunilor în strat subțire, cum ar fi aponevrozele, foile peritoneale și membrana mucoasă a tractului gastrointestinal La fel ca în cazul unui bisturiu, mișcările de tăiere cu foarfecele trebuie făcute rapid și precis Mărunțirea lentă, lentă duce la traumatisme tisulare excesive, formarea de lambouri lipsite de alimente și, prin urmare, este inacceptabilă La îndepărtarea tumorilor, separarea aderențelor și alte manipulări, foarfecele Cooper trebuie ținute cu o suprafață concavă spre tumora sau organul îndepărtat care urmează să fie eliberat Tragerea de tumoră sau de organul corespunzător facilitează identificarea, tensiunea și intersecția secvențială a tuturor punților, aderențelor etc , întâlnite pe parcurs Ace chirurgicale și suporturi pentru ac Acele chirurgicale sunt parțial instrumente de tăiere, dar în principal instrumente de înjunghiere, care servesc la conectarea sau cusătura țesuturilor și organelor În funcție de scop, acele chirurgicale vin într-o mare varietate de forme, dimensiuni și secțiuni Cele mai comune ace sunt curbate, cu un diametru de tăiere triedric, precum și rotunde - drepte și curbate Rps Suporturi pentru ace și ace chirurgicale i - suport pentru ac cu manere curbate (Mathieu); - suport de ac al lui Troyanov; - suport pentru ac cu mânere drepte inelare (Khsgar); aa-secțiune transversală a unui ac chirurgical de tăiere; bb - secțiune transversală a unui pg іy chirurgical rotund; în - un ochi de ac chirurgical tye (intestinal) Acele chirurgicale moderne nu sunt echipate cu un ochi obișnuit, ci cu o despicare elastică, ceea ce face posibilă înfilarea suturilor aproape automat Acul de tăiere constă din trei părți: un ochi adiacent ochiului unui loc de aterizare diedric pentru un suport de ac și o parte de tăiere triedrică de lucru care se termină într-un punct În prezent, când coase, foarte rar țin acele cu degetele (uneori această tehnică este folosită atunci când se folosesc ace drepte) De regulă, coase =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= cu ajutorul unor instrumente speciale care țin ferm acele - suporturi pentru ac Acest lucru face posibilă coaserea adânc în rană sau cavitate fără a atinge țesutul cu mâinile și fără teama de a vă răni degetele Când un ac chirurgical cu un fir este trecut prin țesuturi, firul se dublează în mod natural, ceea ce crește traumatismele tisulare Prin urmare, la suturarea organelor, a căror traumatizare ar trebui să fie minimă (inima, vase de sânge etc ), se folosesc așa-numitele ace atraumatice Un capăt al acestor ace este ascuțit, celălalt are un spațiu în care firul este rulat ferm Există mai multe modele de suporturi pentru ace Cele mai des întâlnite sunt suportul pentru ac cu mânere curbate (Mathieu) și suportul pentru ac cu mânere inelare (Hegara) (Fig ) Avantajul suportului de ac Mathieu este marea sa automatism Cu un pre-antrenament adecvat, o prindere fermă și o eliberare rapidă a acului, realizată doar prin simpla strângere a mânerului suportului de ac al lui Mathieu în palma mâinii, devine un act subconștient și, prin urmare, foarte oportun Este necesar să capturați acul cu cea mai îngustă parte a suprafețelor de prindere ale suportului pentru ac - vârful acestuia Prinderea cu partea mai largă a instrumentului, chiar dacă există șanțuri longitudinale pe obraji, provoacă ruperea acelor b V A Figura Poziția mâinii când se folosește suportul pentru ac și - o perie în poziție de pronație; b - peria este in pozitie de supinatie Orez Tipuri de pensete a - anatomic; b - chirurgical; în - cu labe De regulă, acul este luat mai aproape de ochi (dar nu în spatele ochiului!), astfel încât cel puțin /} din lungimea acului (numărând de la vârf) să fie liberă Când lucrați cu un suport pentru ac, trebuie amintit că partea de lucru a instrumentului combinat (ac + suport pentru ac) este acul Prin urmare, toate tehnicile chirurgului trebuie adaptate la mișcările acului La introducerea unui ac, vârful acestuia trebuie așezat perpendicular pe suprafața care se străpunge, iar apoi trebuie avansat cu o mișcare de rotație a periei: transferându-l din poziția de pronație în poziția de supinație (Fig ) Această mișcare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= periile trebuie făcute rapid și ușor Când este efectuat corect, acul său trece prin țesuturi ca de la sine Un instrument suplimentar absolut obligatoriu la aplicarea oricărei cusături este penseta, care servește atât ca zi pentru ținerea țesăturilor cusute, cât și pentru ridicarea acului Este inacceptabil să efectuați aceste manipulări ale degetelor Pensetă Cel mai adesea, în timpul operațiilor, se folosesc pensete de trei tipuri: anatomice, chirurgicale și cu clichete (Fig ) Ele diferă în principal prin dispozitivul de prindere a obrajilor Pe obrajii pensetelor anatomice există crestături transversale tocite, în pensete chirurgicale - dinți ascuțiți, în labe - labe rotunjite cu crestături Conform acestor caracteristici, penseta anatomică este folosită în cazurile în care este necesară ținerea sau disecția cu grijă a oricărui țesut delicat, dar fără a-i încălca integritatea Prin urmare, penseta anatomică este folosită pentru ridicarea peritoneului în timpul disecției acestuia, extragerea anselor intestinale sau epiploonul din cavitatea abdominală, izolarea vaselor de sânge, în timpul operațiilor asupra nervilor etc Pe lângă scopul lor direct, penseta anatomică poate fi foarte utilă în alte cazuri Astfel, sunt foarte convenabile la separarea diverselor Fig Incorect (a) n corect R ° Da de aderențe lamelare, film ("">) care ține penseta lele straturi Dinții pensetei chirurgicale fixează bine țesutul capturat, dar îl străpung, drept urmare aceste pensete sunt folosite în principal pentru susținerea unor formațiuni mai grosiere: piele, aponevroză, mușchi etc Adesea, penseta cu clichete prezintă un avantaj față de penseta chirurgicală Ținând țesuturile foarte bine și stabil, penseta este relativ mai puțin traumatizantă, motiv pentru care merită o utilizare pe scară largă, în special la sutură Lungimea obișnuită a pensetei este de aproximativ cm Unele pensete, în special cele anatomice, sunt disponibile și în lungimi mai mari ( cm sau mai mult) Astfel de pensete sunt deosebit de convenabile atunci când se lucrează în adâncimea rănilor, în cavitățile abdominale și toracice, în timpul operațiilor ginecologice etc În același timp, mâinile chirurgului și asistenților săi ascund mai puțin câmpul operator Pensele sunt unelte elastice Arcul trebuie să fie moale În prezența unui arc strâns, senzațiile delicate se pierd în timpul funcționării și, în plus, mâna obosește rapid Se recomandă să apucați penseta cu degetele în partea de mijloc (la unele modele există suprapuneri cu caneluri transversale concepute pentru aceasta) Dacă ții penseta prea aproape de arc, țesuturile alunecă ușor, dacă o ții mai aproape de vârf, precizia manipulării și subtilitatea senzațiilor se pierd treizeci =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= De multe ori este necesar să se observe că penseta se ține în mână sub palmă (Fig ) Aceasta este o abordare vicioasă Penseta trebuie ținută pe o parte cu degetul mare, iar pe cealaltă cu degetele arătător și mijlociu Pensă hemostatică Un tip special de pensetă, a cărui prezență este obligatorie pentru aproape fiecare operație, sunt pensetele hemostatice Conform designului lor, acestea sunt cleme cu suport (Fig ) Cele mai comune tipuri ale acestora sunt clema cu crestătură dreaptă (Kocher), clemă cu crestătură dreaptă și curbată (Billroth) Rps Tipuri de pense hemostatice și - o clemă cu bureți ovali (Pean); b - clemă dinţată (Kocher), c - clemă cu fălci lungi fără dinţi (Billroth); g - clip tip "țânțar" și clemă cu fălci ovale (Peană) Clipul zimțat ține mai puternic decât celelalte, dar străpunge țesutul prins În chirurgia pediatrică și neurochirurgie, se folosesc cleme cu același design, dar mai mici - "țânțari" La selectarea clemelor hemostatice pentru intervenții chirurgicale, atenția principală trebuie acordată stării bune a cremalierului și a duzei Clema ar trebui să acționeze ușor, dar, în același timp, este important ca dinții clichetului să fie bine fixați Părțile de prindere (nasul) ale clemei trebuie să se potrivească exact și să aibă exact aceeași lungime Numai în această condiție, dinții clemei Kocher se potrivesc cu precizie unul în celălalt, nu se deformează Clemele cu cea mai mică defecțiune nu trebuie date chirurgului în timpul operației Este necesar să se țină clema hemostatică așa cum s-a spus cu privire la foarfece: falanga unghiei a degetului mare este într-un inel, aceeași falange IV sau III palyia este în celălalt, degetul arătător extins este pe încuietoare (șurub ) Numai cu această poziție a acestui deget puteți îndrepta cu precizie clipul unde doriți I Când prindeți un vas sau un țesut, încercați să țineți clema cât mai perpendicular pe obiect =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info- Dacă un lumen deschis al vasului este vizibil în rană, acesta poate fi captat de-a lungul lungimii Vasele mai mari sau care nu sunt încă tăiate sunt prinse astfel încât vârful instrumentului să iasă ușor Dacă în acest scop se folosește o clemă Kocher, atunci o astfel de tehnică este obligatorie - este mai bine dacă dinții nu străpung vasul, ci țesutul perivascular Când capturați vasele de sânge, trebuie să vă străduiți să vă asigurați că cât mai puțin posibil din țesuturile din jur intră în clemă; in rest, dupa aplicarea ligaturii in plaga, mai mult sau mai putin voluminoasa Orez Metode de strângere a ligaturii: în stânga - cu ajutorul degetelor mari, în dreapta - cu ajutorul degetelor arătător fragmente solide de lipsă de țesut, a căror prezență afectează negativ vindecarea ulterioară Clema hemostatică aplicată nu trebuie deplasată, trasă etc fără o nevoie specială O atenție deosebită trebuie acordată atunci când se aplică o ligatură pe un vas capturat; poate fi tras doar ușor în sus Acest lucru se realizează prin deplasarea clemei într-o poziție mai orizontală și apoi ridicarea (fără a amesteca în lateral) duza Acest lucru facilitează strângerea cravatei , al cărui nod ar trebui să se afle sub gura de scurgere Când aplicați o ligatură la două vase mici adiacente, este necesar să aduceți împreună și să ridicați nasurile clemelor și să răspândiți mânerele Este posibilă îndepărtarea clemei hemostatice numai atunci când prima rundă a ligaturii este strânsă Strângeți ligatura fie cu două degete mari, fie cu două degete arătător (Fig ) Pentru a opri sângerarea de la vasele mici în chirurgie, metoda de diatermocoagulare a devenit larg răspândită Pentru aceasta, se folosește un vârf (electrod) special, care este în contact cu o clemă hemostatică aplicată pe un vas de sângerare, iar aceasta determină coagularea marginii comprimate a vasului (vezi Fig , ) După aceea, clemele sunt îndepărtate - sângerarea este oprită fără impunerea de ligaturi Diatermocoagularea reduce semnificativ timpul operației Diatermocoagularea nu trebuie utilizată în cazurile în care vase mari sau trunchiuri nervoase sunt situate în apropierea locului de cauterizat Este necesară o mare grijă atunci când se efectuează operații sub anestezie cu eter =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Fierăstraie chirurgicale Există două tipuri principale de sâmburi chirurgicale manuale: ferăstrău arc cu lame detașabile și ferăstrău de tablă (fierăstrău) (Fig ) Când lucrați cu un ferăstrău de orice fel, trebuie să vă ghidați după sfaturile N I eu Cu cât este mai puțină presiune pe prosop, cu atât ferăstrăul merge mai ușor și mai rapid, iar cu cât este mai subțire prosopul, cu atât este nevoie de mai puțină presiune Când tăiați oase, trebuie mai întâi să faceți câteva mișcări scurte și, numai după ce ați primit un fel de crestătură, dați ferăstrăului o mișcare completă Nu trebuie să tăiați rapid un lingou - lama se încălzește excesiv, ceea ce poate să nu fie indiferent față de țesut osos viu Pe lângă cele indicate, se folosesc ferăstraie din sârmă cu mânere detașabile Ele sunt utilizate în cazurile în care este dificil sau imposibil să manipulați osul cu un ferăstrău cu arc sau cu foi (de exemplu, pe maxilarul inferior) Chirurgi =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pentru tăierea plăcilor subțiri din os, precum și a segmentelor de formă cilindrică sau de altă formă, se folosesc în prezent ferăstraie electrice circulare Aceste ferăstraie sunt una dintre componentele "aparatului electric de prelucrare a oaselor", care permite efectuarea unui număr de manipulări delicate asupra oaselor Separarea țesuturilor După cum sa menționat mai sus, separarea țesuturilor moi în timpul operațiilor se realizează cu instrumente de tăiere - un bisturiu și foarfece Orez Disecția pielii (a) și disecția fasciei de-a lungul sondei canelare (o) Orez Linii de Langer pe piele Principiul general al separării țesuturilor este strict incizia strat cu strat Direcția inciziilor ar trebui, dacă este posibil, să corespundă cursului vaselor de sânge mari și nervilor, pentru a evita deteriorarea acestora Trebuie remarcat faptul că disecția pielii ar trebui, de asemenea, efectuată ținând cont de locația așa-numitelor linii Langer Așa se face că liniile vizibile pe piele caracterizează direcția principală a fibrelor de țesut conjunctiv din stratul profund al pielii - stratul reticular Fiecare zonă a pielii are o direcție caracteristică a fibrelor Pielea trebuie tăiată cât mai paralel cu liniile lui Langer (Fig ) Inciziile cutanate efectuate într-o direcție perpendiculară pe liniile Langer dau rezultate cosmetice mai proaste, deoarece duc la o mai bună cunoaștere a plăgii și la formarea de cicatrici mai grosiere Înainte de disecarea pielii, aceasta se fixează cu două degete ale mâinii stângi Pielea și țesutul subcutanat (până la propria fascia) sunt disecate imediat într-o singură mișcare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= cuțit, care asigură cicatricea postoperatorie liniară corectă Apoi își disecă propria fascie în aceeași direcție Dacă vasele de sânge și nervii sunt localizați sub fascia, se recomandă ridicarea acestuia cu două pensete, faceți o mică gaură în fascie și introduceți o sondă canelată în ea, de-a lungul căreia frunza fascială este tăiată cu un bisturiu: această tehnică elimină riscul de deteriorare a vaselor și nervilor subiacente (Fig ) Separați mușchii fie prin delaminare cu un instrument contondent, fie prin disecarea acestora În practica oncologică, pentru inciziile chirurgicale în țesuturile moi, se folosesc adesea dispozitive speciale pentru a asigura distrugerea țesuturilor prin curent de înaltă frecvență ( Hz) Aparat Orez S Poziția electrodului unghiular Fig Poziția corectă a electrodului drept capabil de coagulare monoactivă și biactivă Pentru coagularea monoactivă se folosesc ac, cuțite drepte și curbate (electrozi) (Fig , ) Electrocoagularea se realizează ca rezultat al încălzirii puternice a țesutului adiacent și al sudării acestuia Adâncimea coagulării depinde de puterea și tensiunea curentului, precum și de rezistența țesuturilor la curentul electric Disecția țesuturilor (electrotomia) se realizează prin ținerea unui vârf subțire (electrod) situat perpendicular pe țesutul disecat Când electrocuțitul este trecut rapid de-a lungul liniei de incizie, rămâne cel mai subțire strat de țesut coagulat, care nu interferează cu procesul de vindecare după sutură Electrotomia are avantajul că sângerarea este absentă sau nesemnificativă În plus, atunci când se folosește un cuțit electric, celulele canceroase din zona inciziei mor sub influența temperaturii ridicate care contribuie la ablasticitatea operaţiei Lipirea țesuturilor Conexiunea țesuturilor se face fie într-un mod sângeros (suturare), fie într-un mod sângeros (de exemplu, folosind un plasture adeziv sau brackets metalici) Sutura este cea mai comună modalitate de a conecta țesuturile Materialul pentru cusături este mătase, catgut, fire de nailon etc Cusăturile sunt aplicate folosind un ac și un suport pentru ac, a căror utilizare este descrisă la pagina Cusăturile sunt de diferite tipuri Cele mai comune sunt cusăturile nodale și continue =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Un punct înnodat (sau înnodat) constă din ochiuri separate, fiecare dintre acestea fiind aplicată separat Firul se leagă mai întâi cu un nod chirurgical, apoi cu unul simplu Nodul chirurgical se obține prin dubla încrucișare a capetelor firului (Fig ), iar un nod simplu se obține printr-un singur Orez Tipuri de noduri a - vaietul chirurgical; b - simplu (feminin); în - marine Orez Aplicarea parantezelor lui Michel eu botezul, iar un simplu nod poate fi de două tipuri; femelă și marin, diferența dintre care este clară din fig treizeci Cel mai rezistent nod chirurgical: este indicat in special pentru imbracare ke vase mari Atunci când se aplică o sutură întreruptă pe piele, trebuie respectate unele reguli Orez Tipuri de cusături a - cusătură unghiulară; b - cusătură continuă; c - cusătura lui Multanovsky; • - cusături simple pentru saltea; c - sutură continuă a saltelei furcă: pentru a perfora și a perfora la aceeași distanță de marginile inciziei și la aceeași adâncime, trebuie să strângeți marginile numai până când se ating, asigurați-vă că marginile nu se întorc spre interior și că nodurile nu sunt situate pe linia de incizie, dar pe o parte a acesteia, pe o parte Suturile sunt plasate la o distanță de - cm una de alta Aceste reguli se aplică în principal la impunerea suturilor întrerupte pe țesuturi profunde Impunerea unor suturi simple folosind bracket-urile metalice ale lui Michel este prezentată în fig =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= O cusătură continuă poate fi de diferite tipuri (Fig ): cusătura obișnuită continuă, sau blană, a saltelei, cusătura lui Multanovsky etc TRATAMENTUL CHIRURGIC AL RĂGILOR Tratamentul chirurgical al rănilor are ca scop crearea condițiilor pentru o vindecare cât mai rapidă și necomplicată Se efectuează prin metoda tratamentului chirurgical primar, care, în funcție de tipul și natura plăgii, constă fie în excizia completă a plăgii, fie în disecția acesteia cu excizia ulterioară Cu excizia completă, marginile și fundul plăgii sunt îndepărtate pentru a elimina contaminarea bacteriană a acesteia și pentru a preveni dezvoltarea unei infecții a plăgii Excizia completă este posibilă cu condiția să nu fi trecut mai mult de - de ore de la momentul rănirii și dacă rana are o configurație simplă cu o zonă mică de deteriorare Disecția cu excizie se efectuează pentru răni de configurație complexă cu o zonă mare de deteriorare În aceste cazuri, tratamentul primar al plăgii constă în următoarele puncte: ) disecția largă a plăgii, ) excizia țesuturilor moi lipsite de nutriție și contaminate ale plăgii, ) oprirea sângerării, ) îndepărtarea străinilor libere corpuri și fragmente osoase lipsite de periost, ) plăgi de drenaj largi, ) imobilizarea membrului lezat Excizia completă se efectuează cel mai adesea pentru rănile în timp de pace (tăiate, învinețite), disecția cu excizie este folosită în timp de război pentru rănile nefierbinte de schij, în special la nivelul membrelor Operația trebuie precedată, de regulă, de introducerea a - UA de toxoid tetanic Tratamentul chirurgical primar al rănii începe cu faptul că pielea din jurul plăgii este curățată cu benzină sau eter și apoi tratată cu alcool și tinctură de iod Dacă rana este pe partea păroasă a corpului, atunci părul este mai întâi bărbierit - cm în circumferință, încercând să se radă de la rană la periferie Circumferința plăgii este acoperită cu lenjerie sterilă Apoi treceți la anestezie; pentru răni mici, de obicei se folosește anestezia locală Tratamentul începe cu faptul că într-un colț al plăgii cu penseta sau o clemă Kocher captează pielea, o ridică ușor, iar de aici se face o excizie treptată a pielii pe întreaga circumferință a plăgii (Fig ) ) După excizia marginilor zdrobite ale pielii și țesutului subcutanat, rana este extinsă cu cârlige, se examinează cavitatea și se îndepărtează zonele neviabile de aponevroză și mușchi Forarfecele pot fi folosite pentru excizia țesutului muscular și aponevrozei Buzunare disponibile în țesuturile moi sunt deschise cu tăieturi suplimentare În timpul tratamentului inițial al rănii, este necesar să se schimbe periodic bisturiile, penseta și foarfecele în timpul operației Tratamentul primar al pro-izvodyag în următoarea ordine: în primul rând, marginile deteriorate ale rănii sunt excizate, apoi pereții acesteia etc în cele din urmă, fundul rănii Dacă în rană există fragmente de oase zdrobite, este necesar să le îndepărtați pe cele care au pierdut contactul cu periostul În timpul tratamentului chirurgical primar al fracturilor osoase deschise, marginile ascuțite ale fragmentelor care ies în răni, care pot provoca leziuni secundare ale țesuturilor moi, vaselor și nervilor, trebuie îndepărtate cu pense osoase De asemenea, este necesar să îndepărtați capetele puternic contaminate ale osului Abia după aceea, încep să compare fragmentele osoase și să suture rana Se efectuează hemostază atentă, se toarnă antibiotice în rană, se introduce un tampon de tifon liber sau un tub de exerciții Lumenul plăgii este îngustat prin aplicarea de suturi separate pe piele pe părțile laterale ale tamponului sau drenajului și acoperit cu un pansament steril =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Există indicații stricte pentru sutura pielii după tratamentul chirurgical primar Rana poate fi suturată ermetic numai dacă operația a fost efectuată în - ore de la leziune și a fost posibilă excizia pereților și fundului plăgii În cazurile de excizie întârziată a marginilor plăgii - la de ore după leziune - se recomandă cusarea marginilor plăgii, dar suturile Orez Tratamentul chirurgical primar al plăgii lăsat nelegat (așa-numita sutură primară întârziată) Suturile se leagă după - zile, dacă nu există semne de inflamație în rană La aplicarea suturii primare pe piele, trebuie evitată tensiunea puternică, deoarece aceasta poate duce la deficit de sânge și poate duce la necroza marginilor plăgii În cazurile în care chirurgul este obligat să îndepărteze suprafețe mari de piele zdrobită, pentru a evita tensiunea, recurg la chirurgia plastică primară a pielii sau la slăbirea inciziilor departe de plagă PUNCTIA VIENA (VENEPUNCTIO) Această manipulare este utilizată pe scară largă în medicina practică: este folosită pentru a preleva sânge în scopuri diagnostice sau terapeutice și pentru a administra medicamente Venele superficiale ale cotului cotului servesc de obicei ca loc de puncție Cu venele insuficient pronunțate ale cotului, se poate efectua o puncție venoasă pe spatele manșetei sau în regiunea interioară a gleznei Înainte de a continua cu puncția venei, se aplică un garou pe treimea mijlocie a umărului fără a strânge artera (comprimarea arterei este determinată de dispariția sau slăbirea pulsului) Locul de injectare al acului este tratat cu tinctură de iod și apoi șters cu alcool pentru a nu întuneca proiecția venei pe suprafața pielii Puncția se poate face doar cu un ac sau un ac conectat la o seringă Acul se injectează cu mâna dreaptă, sprijinindu-se pe mâna pacientului Cu mâna stângă, pielea este ușor trasă și acul este trecut treptat prin piele și peretele venei De îndată ce se simte că acul este în venă și apare sânge, acul este coborât în jos și avansat de-a lungul vasului Dacă puncția este =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= se utilizează pentru injectare intravenoasă, apoi după apariția unei picături de sânge în ac, garoul este îndepărtat imediat; la prelevarea sângelui dintr-o venă, garoul este lăsat până la sfârșitul manipulării În procesul de prelevare a sângelui dintr-o venă, acul este ținut tot timpul cu mâna dreaptă, evitând orice mișcare Dacă o venă este perforată în scopul infuzării oricăror lichide medicamentoase (glucoză, soluție de clorură de calciu etc ), se verifică corectitudinea acului care intră în vas trăgând pistonul seringii spre tine Când acul este introdus corect, fluxul sanguin va curge liber în seringă După încheierea puncției, acul este îndepărtat rapid, locul de injectare este apăsat cu un tifon steril și uns cu iod Pacientul își îndoaie brațul la cot, strângând astfel șervețelul de tifon stâng - orificiul din venă se închide imediat DESCHIDEREA VENELOR (VENESECTIO) Deschiderea unei vene (secția vene) se efectuează pentru perfuzia intravenoasă de lichide cu ajutorul unei canule (transfuzie de sânge, perfuzie de ser fiziologic etc ), precum și în cazurile în care puncția venoasă cu un ac este dificilă Deci, la o vârstă fragedă, datorită calibrului mic al venelor și la adulții cu vene slab exprimate, venesecția este mai des folosită Pentru venesecție se aplică și un garou la nivelul membrelor, ca și la puncție venelor Pielea se dezinfectează în mod obișnuit, locul inciziei este anesteziat cu - ml soluție de novocaină , % Se face o incizie superficială de - cm lungime în direcția transversală față de axa lungă a venei (este posibilă și de-a lungul venei) După ce a găsit vena, garoul este îndepărtat și două ligaturi sunt aduse sub el, apoi vena este tăiată cu foarfece subțiri până la jumătate din diametru Se introduce o canulă (sau un ac Dufo) în perforația venei și se asigură cu o ligatură (Fig ) Apoi plaga este îngustată cu două suturi întrerupte; se pune un tampon de tifon steril sub ac sau canulă Acul, împreună cu tubul de cauciuc al sistemului de transfuzie, se fixează cu două benzi de bandă adezivă După îndepărtarea canulei, vena este bandajată Orez Venesecția și întărirea acului pentru injecții intravenoase, a - se aplică un garou; b - vena este expusă; în - vena este disecată; g - se introduce canula și se fixează printr-o ligatură; & - dupa introducerea canulei sau acului se sutura rana; acul și tubul de cauciuc sunt fixate pe piele cu fire de păr dintr-un plasture adeziv =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= INJECȚII INTRA-ARTERIALE În prezent, sunt răspândite injecțiile intra-arteriale de substanțe de contrast în scopuri de diagnostic (arteriografie), administrarea intra-arterială de antibiotice și transfuziile de sânge Injecțiile intra-arteriale se fac după același principiu ca și injecțiile intravenoase Arterele mari și puțin adânci, cum ar fi artera femurală din zona triunghiului Scarpov, sunt perforate cu un ac subțire prin piele Perfuziile intra-arteriale sunt uneori efectuate după expunerea vasului de sânge printr-o incizie adecvată CHIRURGIE PLASTICA PE PIELE Chirurgia plastică pe piele a fost efectuată de medicii din India antică, Egipt, Tibet și alte state din est În , celebrul profesor italian de anatomie și medicină, Tagliacozzi, a conturat în detaliu o metodă de transfer a țesuturilor de la umăr pentru a închide defectele faciale Această metodă a câștigat o mare popularitate și a primit numele de "mod italian" În , un student al lui N I Pirogov, profesorul de la Kiev Yu K Shimanovsky, a publicat o lucrare extinsă despre chirurgia plastică, în care a subliniat necesitatea planificării și calculelor pentru tăierea lambourilor cutanate atunci când se efectuează una sau alta operație plastică Propunerile lui Reverdin din și medicul rus S P Yanovich-Chayinsky au servit drept bază pentru dezvoltarea transplantului gratuit de grefe de piele Metodele de transplant gratuit de lambouri cutanate au fost ulterior supuse diferitelor modificări și îmbunătățiri și au fost utilizate pe scară largă în practica chirurgicală O etapă deosebit de importantă în dezvoltarea chirurgiei plastice a fost opera lui V P Filatov, care în a propus o metodă originală de transfer tisular pe o tulpină rotundă conectată cu solul mamă printr-un picior de hrănire N A Bogoraz, Yu Yu Dzhanelidze, A E Rauer, A A Limberg, N M Mikhelson, N N Blokhin și alții Există trei tipuri de chirurgie plastică pe piele ) plastie cu tesuturi locale ) plastie cu lambou de piele pe pedicul; ) transplantul gratuit de lambouri cutanate Fiecare tip de transplant de piele are anumite indicații de utilizare, în funcție de mărimea și localizarea defectului cutanat, precum și de adâncimea leziunii acestuia ÎNLOCUIREA DEFECTELOR PIELEI CU ȚESUT LOCAL Chirurgia plastica cu tesuturi locale consta in inlocuirea unui defect al pielii (dupa interventie chirurgicala, excizia cicatricilor etc ) prin mutarea zonelor inconjuratoare de piele sanatoasa Cel mai simplu mod de a folosi țesuturile locale este de a aduce marginile rănii împreună după desprinderea lor, precum și de a slăbi inciziile departe de rană, permițându-i să restrângă decalajul Se fac incizii de slăbire pe ambele părți ale defectului pielii și pentru a mobiliza (în scopul împrumutării) o zonă semnificativă a pielii, se fac mai multe incizii în locuri diferite, în funcție de forma defectului cutanat (Fig ) Cel mai adesea, inciziile de slăbire sunt utilizate în timpul intervenției chirurgicale =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Rig Opțiuni pentru deplasarea clapetelor pielii pentru a închide diferite forme de defecte a - linia punctată ovală arată excizia plăgii; pe laterale - linii de incizie pentru mobilizarea pielii; b - exfolierea lambourilor cutanate; c - vedere a plăgii după sutură; d - linia punctată arată excizia plăgii, pe lateral linia de incizie pentru mobilizarea pielii; b - desprinderea unui lambou cutanat; f - vedere a plăgii după sutură Orez Schema de chirurgie plastică a pielii cu triunghiuri simetrice după Limberg =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= cationi în care este posibilă o tensiune mare a suturilor sau se formează un mic defect al pielii (după amputarea glandei mamare, excizia cicatricilor cutanate mari etc ) Principala metodă de chirurgie plastică locală este mișcarea lambourilor cutanate opuse sub formă de diferite forme (triunghiuri, romburi) (Fig ) A A Limberg în a creat pentru prima dată o metodă obiectivă de planificare a intervențiilor chirurgicale plastice locale, aplicând calcule matematice pentru utilizarea rațională a rezervelor locale de țesut Ghidându-se de acest principiu, înainte de operație, se face un plan de deplasare a lambourilor de piele triunghiulare care se apropie în așa fel încât să închidă complet defectul și să nu provoace tensiune, altfel poate apărea necroza marginilor lamboului Viabilitatea țesuturilor este crescută de faptul că un lambou cutanat cu țesut subcutanat și fascie este decupat pentru a se mișca Indicațiile pentru acest tip de plastie sunt deformări cicatrici ale feței, ulcere trofice ale extremităților, defecte mari ale pielii după intervenții chirurgicale, cum ar fi amputarea glandei mamare Un punct important care asigură grefarea lambourilor pe noul sol (cu toate metodele de chirurgie plastică cutanată) este tratamentul plăgii la care este planificat transplantul Pentru a face acest lucru, este necesar să se împrospăteze rana, granulațiile de excizie și țesutul cicatricial până la apariția sângerării capilare, indicând nivelul țesuturilor suficient de alimentare cu sânge PLASTY CU LABOA DE PIELE PE PICIOARELE DE ALAPTA Există două tipuri de acest plastic: metoda italiană și metoda lui V P Filatov Metoda plastică italiană Metoda plastiei italiene constă în recoltarea simultană a unui lambou pediculat și mutarea acestuia la locul unui defect al pielii Lamboul este luat în zone ale corpului care pot fi deplasate pe o distanță lungă, cum ar fi pe brațe sau picioare (Fig ) O clapă este de obicei tăiată pe umăr sau pe picior inferior și adusă la locul defectului În același timp, trebuie evitată îndoirea piciorului de hrănire și tensiunea clapei și, de asemenea, să nu creeze o poziție forțată dificilă pentru pacient Lamboul se ia pe toata grosimea pielii, rana in acest loc nu este suturata, ci acoperita cu servetele sterile Prezența unei plăgi după tăierea lamboului (la locul donorului) limitează capacitatea de a transplanta grefe mari în acest fel Lungimea lamboului nu trebuie să depășească lățimea pediculului de mai mult de ori Datorită poziției lungi a pacientului într-o poziție forțată și adesea incomodă, metoda italiană de grefare a pielii este rar folosită Tehnica dezvoltată de deplasare a lamboului Filatov pe un picior elimină aceste inconveniente și oferă o grefă mai viabilă Plasty cu clapă tulpină după Filatov Această metodă de plastie constă în pregătirea prealabilă a unui lambou de piele cu tulpină lungă cu două picioare de hrănire, care, după vindecarea rănilor și antrenamentul adecvat, se suturează cu un cal la locul defectului cutanat =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Soiuri de grefare de piele prin metoda italiană a - rinoplastie; b, c, d; b, le - închiderea defectelor cutanate de la extremitățile inferioare Orez Formarea tulpinii pielii după metoda Filatov despre - cârpă de piele este tăiată; b - marginile lamboului cutanat și plăgii cutanate se sutează cu suturi întrerupte, la baza tulpinii rămân defecte triunghiulare; c - defectele triunghiulare rămase sunt suturate cu suturi suplimentare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Sub anestezie locală cu novocaină, două incizii paralele, oarecum divergente la capete, decupează o bandă de piele de lungimea și lățimea necesară Dimensiunea benzii de piele poate fi diferită; până la cm lățime și până la cm lungime Cel mai convenabil loc pentru educație tulpina - peretele abdominal anterior Lungimea și lățimea benzii de piele depind de locația lamboului, grosimea grăsimii subcutanate, metoda de transfer a tulpinii la defect și nevoia de material plastic Raportul acceptabil între lungimea și lățimea pielii clapa este determinată de necesitatea coaserii marginilor pielii după extracție lambou și formează o grefă sub formă de tub lung În timpul desprinderii benzii de piele, asigurați-vă că grosimea acesteia este aceeași pe tot parcursul Lamboul include toate straturile pielii cu țesut adipos și fascia superficială Când lamboul de piele este tăiat Figura Transferarea tulpinii pielii prin oprirea cu grijă a sângerării prin suturarea acesteia la mână și începe să-l cusezi marginile sub formă de tub (Fig ) Pentru ca cusăturile să aibă loc fără tensiune, excesul de țesut adipos este îndepărtat de pe clapă Pentru ușurința suturii, banda de piele este ușor răsucită, cu greu ceea ce devine vizibil pe suprafața plăgii sale Înainte de coasere, tulpina trebuie ridicată cu cârlige tocite Suturile sunt realizate din mătase fină sau nailon cât mai aproape de marginile grefei Acordați atenție faptului că ultimele suturi de-a lungul marginilor tubului cutanat nu provoacă compresie După ce coase tulpina, încep să cuseze pielea sub ea Apoi triunghiurile sunt suturate în punctul de tranziție de la solul mamă la tulpină Aceste locuri trebuie suturate cu atenție pentru a nu perturba etanșarea rănii Clapa se acoperă cu un bandaj ușor sau cu un autocolant Cusăturile se îndepărtează după - zile Un punct foarte important care asigură dezvoltarea vaselor de sânge colaterale în lamboul tulpin este antrenamentul acestuia Pentru a face acest lucru, după îndepărtarea suturilor, ei încep zilnic să tragă cu un tub de cauciuc moale acelui capăt al tulpinii, care este programat pentru mișcare ulterioară Antrenamentul incepe de la minute si durata acestuia creste la o ora pe zi Antrenamentul continua in medie saptamani: la inceput, clapa devine palida, dar mai tarziu, pe masura ce se dezvolta colaterale din celalalt picior, culoarea acestuia nu se mai schimba Mișcarea lamboului peduncul se realizează astfel, după antrenament adecvat, lamboul se traversează la baza unuia dintre picioare și se suturează la mână în incizia pregătită (Fig ) După grefarea piciorului lamboului pe mână, piciorul conectat cu corpul este din nou antrenat După - săptămâni, acest picior este încrucișat și clapa este transferată împreună cu mâna la destinație Aici, lamboul este parțial disecat și sut la marginile reîmprospătate ale defectului, păstrând legătura cu peria până la grefarea completă Abia după aceea, piciorul este încrucișat pe mână și grefa luată este utilizată pe deplin TRANSFER GRATUIT DE PIELE Există trei tipuri principale de grefare cutanată gratuită: ) transplantul de lambouri cutanate subțiri de , - , mm grosime, care includ epiderma și dermul papilar [metodele lui Reverden, Hirsch (Tiersch) |, ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= transplant de lambouri cutanate de grosime medie - , - ,b mm, adică / - /n din întreaga grosime a pielii (metode Yanovich-Chayinsky, Paget); ) transplant de piele cu grosime completă (metodele lui Yatsenko, Lawson, Krause, Douglas, B V Larin, Yu Yu Dzhanelidze) Transplant de lambouri cutanate subțiri după metoda Thiersch Înainte de operație, se pregătesc simultan suprafața plăgii sau granulației și zona pielii, de unde se preconizează prelevarea lambourilor epidermice pentru transplant Pe granulații se aplică loțiuni antiseptice, papilele în exces ale granulațiilor sunt îndepărtate cu bisturiul sau foarfecele După această procedură, trebuie realizată hemostază atentă, altfel lambourile transplantate vor fi respinse de hematom Grefa (așa-numitele zone de țesut transplantat) este prelevată mai des de pe pielea suprafeței exterioare a coapsei În această zonă, pielea este anterior spălate cu apă și săpun și apoi tratate cu alcool Este imposibil să lubrifiați pielea cu tinctură de iod, deoarece aceasta reduce viabilitatea grefei Stratul subcutanat este infiltrat cu o soluție de novocaină , % în limitele grefelor Asistentul trage pielea în direcția opusă, iar chirurgul în acest moment, cu un cuțit special larg sau un aparat de ras, taie stratul de curse al epidermei sub forma unei panglici de , - cm lățime și câțiva centimetri lungime (Fig ) Pentru a preveni ondularea clapetelor, acestea sunt îndreptate cu grijă pe planul cuțitului, irigați cu picături de ser fiziologic cald Grefele sunt transferate pe suprafața plăgii pregătită în prealabil și așezate în benzi la o distanță mică unele de altele După finalizarea transplantului Orez Transplantul stratului superficial al pielii conform Iirsh În partea de sus, este prezentată excizia plăcilor subțiri de piele cu un cuțit plat; în partea de jos, grefele sunt plasate pe zona defectului pielii rana se acoperă de sus cu un șervețel din tul sau tifon cu ochiuri rare și se lipește în jurul plăgii cu cleol De sus se aplica servetele de tifon, care se fixeaza cu un bandaj steril (fara presiune!) Sau cu un autocolant Pansamentul se schimba dupa - zile Locul donator al pielii este, de asemenea, acoperit cu un bandaj Transplant de lambouri cutanate de grosime medie Transplantul de lambouri cutanate de grosime medie, care se numesc lambouri cu strat de plasă, are indicații largi: pentru închiderea rănilor după o leziune proaspătă, pentru eliminarea deformărilor cicatrici ale pielii de diverse origini, pentru închiderea rănilor granulare, ulcerelor, după excizia tumorilor, etc (A N Filatov ) Operația începe cu excizia de dimensiunea necesară a lambourilor cutanate folosind un dermatom Dermatomul constă dintr-un semi-tambur de-a lungul căruia se mișcă un cuțit plat atașat de un cadru (Fig ) Distanţă- =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Tensiunea dintre cuțit și tambur este reglată cu un șurub micrometric în funcție de grosimea clapei dorită Mărimea lambourilor necesare transplantului și locul unde pot fi excizate sunt stabilite preliminar Pe tamburul dermatomului este lipită o peliculă de fibrină de , - , mm grosime Suprafața exterioară a filmului și pielea de pe locul donor sunt lubrifiate cu un strat subțire de adeziv (conform lui M V Kolokoltsev) Dwi- cuțit dermatome Orez Excizia unui lambou de piele subțire cu dimensiunea necesară a puterii dermatomului "" l z- lambou de piele de - mm grosime Lamboul, pe măsură ce dermatomul avansează, se lipește de pelicula de fibrină După împrospătarea plăgii, lamboul de piele, împreună cu pelicula de fibrină, este transferat pe suprafața plăgii Pentru a opri sângerarea de la vasele mici de la locul transplantului de lambou, rana este pudrată cu o pulbere constând dintr-un burete hemostatic uscat, trombină uscată și penicilină Lamboul cutanat, împreună cu pelicula de fibrină, este așezat astfel încât marginile sale să depășească limitele plăgii cu , - , cm, apoi lamboul se suturează la marginile plăgii cu suturi catgut subțiri și rare Grefa este fixată cu un bandaj de presiune convențional și se creează odihnă strictă pentru partea operată a corpului Când pielea este transplantată pe un membru, aceasta este imobilizată cu gips Primul pansament se face la - zile dupa operatie; grefa în exces de-a lungul marginilor se îndepărtează cu foarfece, umezindu-se în prealabil filmul cu câteva soluție antiseptică Altoire gratuită de lambouri de piele de grosime completă Transplantul de lambouri cutanate de grosime totală are o mare valoare practică, deoarece aceste lambouri rezistă bine influențelor externe, practic nu se contractă, nu se încrețesc după grefare și oferă un efect cosmetic bun Cu toate acestea, utilizarea grefelor de piele cu grosime completă nu permite închiderea defectelor mari ale pielii, deoarece locul donor (locul de unde este prelevată grefa) nu se epitelizează singur Prin urmare, după luarea lamboului, rana trebuie suturată, ceea ce limitează utilizarea lambourilor cutanate de grosime completă În acest sens, majoritatea metodelor de transplantare a lambourilor cutanate de grosime completă vizează creșterea suprafeței grefei datorită formării de găuri în lambou care permit întinderea acestuia (metode Douglas, Dregstedt și Wilson, Parin, Dzhanelidze etc ) (Fig ) Operația începe de obicei cu pregătirea patului plăgii, apoi se trece la excizia lamboului în funcție de dimensiunea defectului cutanat Pentru a crește zona grefei, precum și pentru a elimina acumulările de sânge și exudat sub pe clapeta se fac incizii longitudinale După excizia lamboului, se suturează suprafața plăgii locului donor Se pune o grefă pe patul pregătit și se suturează la marginile defectului cu suturi subțiri de nailon (este mai bine să tivul clapeta pe față cu păr de cal), se aplică un bandaj =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Transplant de piele conform lui Yu IO Dzhanelidze a - pielea se rostogolește pe clemă în timpul pregătirii acesteia; b - se fac crestături pe clapeta pregătită; c - se aduce un lambou liber de piele sub suturile de convergenta Toate metodele de grefare a pielii descrise mai sus se referă la autoplastie, adică prelevarea de grefe din zonele sănătoase ale pielii pacientului Recent, homoplastia a fost folosită în principal sub formă de transplant de lambouri cutanate prelevate de la cadavre neinfectate Transplantul de piele cadaverică este indispensabil pentru defecte cutanate extinse, deoarece este posibil să se ia materialul în cantități nelimitate Atunci cand merge- motransplantele tind să se aplice piele conservată dintr-un grup sanguin compatibil Conservarea se realizează prin metoda de congelare rapidă (până la - °) și uscare într-un aparat cu vid (liofilizare) Pe A se așează suprafața plăgii pregătită pentru transplant (mai des cu arsuri) lambourile de țesut conservat sunt tăiate și suturate cu suturi rare catgut Omogrefa transplantată, deși nu prinde rădăcini, creează condiții favorabile pentru regenerarea țesuturilor și protejează o suprafață mare a plăgii de uscarea și pierderea lichidului tisular (A N Filatov) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Capitol I ÎNTREBĂRI GENERALE I ANATOMIE TOPOGRAFICĂ CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR Pentru a determina limitele zonei, pentru a contura linia de incizie în timpul intervenției chirurgicale, pentru a descrie poziția plăgii sau localizarea procesului patologic, medicul folosește în primul rând așa-numitele repere externe Acestea includ în primul rând formațiuni osoase vizibile și palpabile (repere osoase) Adesea, mușchii și tendoanele (repere de mușchi și tendoane) pot fi, de asemenea, simțiți Cu pozițiile cunoscute ale părților corpului, tendoanele și mușchii sunt determinate de ochi; deci, cu mâna îndoită și strânsă în pumn, tendoanele flexorilor mâinii și ale degetelor sunt bine identificate în treimea inferioară a antebrațului Același lucru este valabil și pentru venele superficiale, de obicei bine vizibile în multe zone ale corpului, în special pe extremități după ce a fost aplicat un garou Repere externe servesc pentru a determina poziția formațiunilor adânci, deoarece sunt folosite pentru a desena așa-numitele linii de proiecție ale vaselor, nervilor și organelor interne Aceste linii sunt trasate pe suprafața corpului: ele corespund locației organelor înglobate în adâncurile regiunii Deci, pentru a determina poziția nervului ulnar pe antebraț, se trasează o linie (proiecție) care conectează epicondilul medial al humerusului cu osul pisiform al încheieturii mâinii Cunoașterea liniilor de proiecție facilitează foarte mult căutarea vaselor și a nervilor în timpul intervenției chirurgicale Proiectând contururile unui organ pe suprafața corpului, ne facem o idee despre limitele acestuia (limitele inimii, ficatului etc ) RELAȚIA VASOLOR DE SANG ȘI FASCIA Cel mai important punct în topografia diferitelor zone ale corpului, în special pe membre, este poziția fasciculelor neurovasculare Topografia lor este determinată de doi factori, raportul dintre fasciculele neurovasculare și mușchii și spațiile intermusculare, relația lor cu fascia și participarea acesteia din urmă la formarea tecilor vasculare Aceste învelișuri, așa cum sunt predate de N I Pirogov, acționează ca o modalitate de a opri spontan sângerarea în caz de deteriorare a vaselor de sânge, participă la formarea celulelor anevrismului și sunt căi de răspândire a dungilor purulente N I Pirogov a spus că este posibil să se găsească o arteră cu precizie și rapiditate numai atunci când chirurgul cunoaște în detaliu relația tecii vasculare cu formațiunile din jur Meritul cel mai mare al lui N I Pirogov este că că el a fost primul care a formulat cele mai importante legi pentru construcția tecilor vasculare, aceste legi rămân astăzi un exemplu neîntrecut de cunoaștere exactă =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= în acest domeniu și un ghid de acțiune în ligatura vaselor de sânge Vă prezentăm câteva dintre ele Legea nervoasă și de bază este că toate vaginurile vasculare sunt formate de fascia mușchilor situati în apropierea vaselor Cu alte cuvinte, peretele din spate al vaginului mușchiului este de obicei , peretele anterior al tecii fasciculului neurovascular trecând în apropierea acestui mușchi Astfel, teaca arterei brahiale, venelor brahiale și nervului median se formează prin despicarea peretelui posterior al tecii mușchiului biceps (Fig ) Fig Teci fasciale ale mușchilor și fasciculelor neurovasculare în treimea mijlocie a umărului drept în secțiune transversală (după N Și Pirogov) - a brahial și și medianus; -v bazilica si ramuri n cutaneus antebrachii medialis; -n cubital; - m triceps brahial; - n radial; - ni brahial; -v ctphalica; - i shі sculocutaneus; - m biceps brahial a fasciculului nervos vaginul este format din peretele posterior al vaginului m flexor sargi ulnaris În mod similar, pe coapsă, în treimea sa mijlocie și în vârful triunghiului femural, peretele anterior al tecii arterei femurale, chsna femurală și ii saphenus este format de peretele posterior al vaginului în sartorius p oji Legea lui Piro "a se referă la forma tecii vasculare Dacă întindeți pereții tecilor musculare legate de ventuze, forma tecilor aeriene va apărea ca o prismă 'Ge ѵ k o d (triunghiulară în secțiune transversală) Pirogov are în vedere în acest caz o prismă cu fața păcatului, situată în așa fel încât o față să fie întoarsă anterior, iar celelalte două fețe să fie spre interior și spre exterior de la vase Pirogov numește marginea prismei cu fața în spate vârf, iar fața cu fața în față, baza prismei Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Linia albă a antebrațului (partea stângă) (după N I Pirogov) - v cefalica; - fascia umărului, acoperind m biceps brahial; - v mediana cephalica; - m biceps; - trunchi n musculocutaneiis: I - o foaie adâncă a fasciei umărului, acoperind m brahial, ~ a și xv brahiale; - tendonul t biceps brahial; - anastomoză care leagă venele superficiale și profunde ale regiunii ulnare; - fascia antebrațului, acoperind m brachioradialis, - "arcul nervos", legând p musculocutaneus cu ramura sa - linia albă a antebrațului; - v mediana basilica, - fascia trapezoidă a lui Pirogov (larertus fibrosus (fără PNA - aponevroză m bicipitis brachii); - epicondylus media-lis; - ramuri n cutaneus an-tebrachii medialis - v bazilica și teaca sa formată de fascia umărului În trei locuri sunt vizibile bucăți de piele, la care se potrivesc ramurile nervilor cutanați A treia lege a lui Pirogov privind relația dintre tecile vasculare și țesuturile profunde Vârful bolții prismatice se întâlnește de obicei direct sau indirect la mijloc cu osul adiacent sau capsula articulară Această legătură există prin fuziunea tecii vasculare cu periostul osului adiacent, sau prin intermediul unui cordon fibros dens care merge la os, la capsula articulară sau la septul intermuscular, care la rândul său este asociat cu osul Deci, pintenul fasciei umărului conectează teaca vaselor umărului și nervul median cu septul intermuscular intern și împreună cu acesta ajunge la humerus La baza triunghiului femural, teaca arterei și venei femurale este legată de capsula articulației șoldului Un detaliu important care ajută foarte mult la orientare în găsirea vaselor este prezența dungilor albicioase pe fascie în locurile corespunzătoare spațiilor intermusculare și localizarea fasciculelor neurovasculare Aceste dungi albicioase pe fascia proprie corespund confluenței ambilor pereți ai tecii musculare, iar disecția fasciei în interiorul benzilor, după cum subliniază Pirogov, duce cel mai probabil la mănunchiul neurovascular atunci când este expus O bandă albicioasă pe fascia antebrațului este foarte clar reprezentată de Pirogov (Fig ) În treimea superioară a antebrațului, corespunde decalajului dintre m brahioradialis (lateral) și t pronator teres (medial); în treimea mijlocie, o bandă albicioasă corespunde decalajului dintre m brachioradialis etc Pehog sargi radialis Este situat aproape în mijlocul suprafeței frontale (Pirogov o numește chiar linia albă a antebrațului) După disecția acestei benzi, chirurgul expune marginea medială =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= m brahioradialis și, deplasând mușchiul spre exterior, deschide placa fascială posterioară, mai adânc decât cea care se află artera radială N I Pirogov a considerat dungile albicioase de pe fascia drept repere de încredere pentru detectarea vaselor STRUCTURA CAZULUI A SISTEMULUI FASCIAL-MUSCULAR AL MEMBRULUI O dezvoltare ulterioară a învățăturii lui Pirogov cu privire la relația dintre vasele de sânge și fascia a fost poziția sa asupra structurii tecii a sistemului fascial-muscular al membrelor Fiecare departament al membrului (umăr, antebraț, coapsă, picior inferior) este o colecție de pungi fasciale, sau cazuri, situate într-o anumită ordine în jurul unuia sau două oase N I Pirogov a arătat că numărul și gradul de dezvoltare a cazurilor fasciale de-a lungul membrelor se modifică dramatic Mai mult, există diferențe în structura recipientelor fibroase în diferite părți ale aceleiași părți a membrului Esența problemei constă în faptul că modificările numărului de mușchi care încep și se lipesc în diferite părți ale membrelor, precum și vasele și nervii care se ramifică la diferite niveluri și uneori își schimbă dramatic topografia (cum ar fi nervul radial) și, în cele din urmă, mușchii de tranziție în tendoane nu pot decât să afecteze structura fasciei Acestea din urmă, așa cum arată Pirogov, sunt împărțite în mod repetat, iar acest lucru explică faptul că numărul și relațiile containerelor fibroase individuale se modifică la diferite niveluri ale membrelor Deci, în partea distală a antebrațului, în circumferința articulației încheieturii mâinii, Pirogov are cazuri fecale, în timp ce în partea proximală a antebrațului, în zona articulației cotului, există doar - din lor În diferite părți ale membrelor, mușchii sunt adiacenți osului sau membranei interoase, iar în astfel de cazuri nu trebuie să vorbim despre vaginuri pline ci despre semi-vagin, cum le numea Pirogov Acest lucru se aplică, de exemplu, mușchilor supraspinatus și infraspinatus ai scapulei, mușchiului pătrat penetrant al antebrațului, mușchilor suprafeței anterioare a piciorului inferior Teoria lui Pirogov asupra structurii învelișului membrelor este de mare importanță în studierea problemei răspândirii infecției purulente, progresul dungilor, hematoamelor etc În chirurgia practică, această teorie a fost reflectată în doctrina anesteziei locale prin metoda infiltrației târâtoare, dezvoltată de A V Vishnevsky Utilizarea acestei metode pe membre se numește anestezie de caz A V Vishnevsky distinge între cazul principal, format din aponevroza care înconjoară întregul membru, și cazurile de ordinul doi format din pinteni ai aponevrozei, care se extind din carcasa principală și înglobează mușchii, vasele și nervii După cum spune A V Vishnevsky, ar trebui creată o "baie" pentru nervi în cazul fascial, iar apoi anestezia are loc aproape instantaneu DIFERENȚE ÎN STRUCTURA EXTERNĂ A VASOLOR DE SÂNGINE ȘI A NERVILOR Din punct de vedere al practicii (ligarea vaselor, dezvoltarea circulației colaterale după astfel de pansamente etc ), diferențele în structura externă a arterelor și venelor sunt importante Dacă luăm în considerare modificările pe care le suferă sistemul vascular în timpul filogenezei și ontogenezei, se dovedește că inițial =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Fig Tipuri libere (a) și principale (b) de ramificare a arterei femurale (schemă; pe baza materialelor proprii) - Ligamentul Poupart, £ - a superficial epigastric; -a iridenda externa, - a circumflexa Geshogiv medialie; - a femural; in - a perforans I; - ramus cl scendens și ramus ascendens a circumflex ae femoris latei alis; s-a profunda femo-gіb, io - a circumflexa ilium superficialis Fig Diferențe în structura venelor superficiale ale coapsei (din atlasul lui A S Vishnevsky și A P Maksimenkov cu modificări) A - structura reticulară a venelor superficiale ale coapsei (prezența unui trunchi triplu V saphena magna) B - trunchi unic v safena magna; un număr mic de anastomoze; -v saphei "magna; -iv accesorii safene; - anastomoză între V saphena magna și venele profunde ale coapsei =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Este construit sub forma unei rețele, care apoi, prin unirea unor părți și dezvoltarea (reducerea) inversă a altora, se transformă în trunchiuri separate Dacă trunchiurile arteriale principale sunt împărțite în numeroase ramuri înalte, în apropierea locului de origine a trunchiului principal, iar între ramurile secundare se formează multe anastomoze, ele vorbesc despre o formă liberă de vase Când vasul merge sub forma unui singur trunchi, dând treptat și succesiv ramuri secundare, iar între ele există puține anastomoze, se vorbește despre forma principală a vaselor Deci, cu o formă liberă de ramificare, artera femurală din apropierea ligamentului inghinal se împrăștie în formă de evantai într-un număr de ramuri și atât artera profundă a coapsei, cât și artera circumflexă a femurului (medial și lateral), și prima arteră perforatoare ia naștere din aceeași sursă - artera femurală forma structurii ramului din apteria femurală pleacă treptat și secvențial (Fig ) Venele superficiale ale extremităților pot reflecta în structura lor o reducere întârziată a rețelei venoase primare: apoi există o structură asemănătoare unei rețele a venelor superficiale, dublarea (și chiar triplarea) trunchiurilor venoase principale și prezența unei număr semnificativ de anastomoze Când ascuțit A Orez Fig Orez Diferențele de structură a nervului sciatic (pe baza materialelor lui L P Tiivel) A - diviziune înaltă a nervului sciatic (forma liberă), B - diviziune joasă (forma principală) Orez Zona de suprapunere a nervilor pielii pe coapsă (conform materialelor proprii) - p, genltofemoralis și ramurile sale, - ramus genitaliso s - ramus femoralis; - n cutaueus femoris îaterahs =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= eu zi Orez Safenus complex nervos - obturator pe suprafața anterioară a coapsei (dar Materiale proprii) - a femural; - m pectineu; - ramus anterior n obturatorii; - m adductor lung, - m gracilis; - ramus cutaneus n obturatorii; - legături între ramuri n obturatorius, "- legături între n safenus și n obturatoriu; - ramuri de piele care conțin fibre n safenus și n obturatoriu; , - m sarto-rius; - tendon m adductorul mare; - m vastul medial; - lamina vastoaductoria; - n safenus; - m rectus fernoris; - m tensor fasciae latae; - n; femural; - m iliopsoas reducerea pronunțată a rețelei venoase primare, se observă imaginea opusă - prezența trunchiurilor principale unice cu un număr relativ mic de ramuri laterale și anastomoze între ele (Fig ) Diferențe similare sunt observate între venele care însoțesc arterele Școala lui V N Shevkunenko a stabilit diferențe semnificative în formarea, cursul, ramificarea și conexiunile nervilor periferici Nervii pot fi foarte împărțiți într-un număr de ramuri; prin urmare, această formă de variabilitate în structura nervului poate fi numită liberă; odată cu ea se observă formarea a numeroase conexiuni, dând nervilor caracterul de rețea, de plex Trunchiurile nervoase se pot diviza jos și da ramuri treptat și succesiv, de unde și denumirea de "forma principală"; cu ea, legăturile dintre ramuri de obicei nu sunt notate și nu se formează rețeaua Asa de cu forma principală a structurii nervului sciatic, împărțirea acestuia în ramuri terminale (nn tibialis și peroneus communis) apare în colțul inferior al fosei poplitee; cu o formă liberă de ramificare, n tibial și n peroneus communis iese din pelvis ca trunchiuri independente, separate unul de celălalt de muşchiul piriform (Fig ) Axonii celulelor nervoase care merg ca parte a nervilor periferici pot ajunge pe teritoriul final în diferite moduri, adică ca parte a unor nervi diferiți Există cazuri de așa-numita substituție a zonelor de inervație, când teritoriul în care se răspândește de obicei orice nerv primește inervație dintr-o altă sursă În cursul nervilor periferici, se formează adesea zone de suprapunere (în special cu structura lor asemănătoare rețelei), atunci când un nerv, care intră pe teritoriul altuia, se suprapune ramurilor celui de-al doilea cu ramurile sale terminale Un exemplu de zonă de suprapunere este partea laterală a regiunii anterioare a coapsei, unde ramurile n cutaneus femoris lateralis sunt suprapuse de ramuri ale ramusului femural n genitofemoralis (Fig ) Dacă există un schimb semnificativ de fibre atât în zona de suprapunere, cât și deasupra acesteia, atunci se vorbește despre formarea unui complex nervos complex Sub complexul nervos, școala lui V N Shevkunenko înțelege un sistem de nervi care au o origine comună din aceleași segmente ale măduvei spinării (comunitate segmentară), =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= comunitatea teritoriului de aprovizionare și prezența ramurilor de legătură între ele Unul dintre astfel de complexe nervoase de la membrul inferior este ramul anterior n obturatorii - n safenus (Fig ) Cu o formă de rețea a structurii nervilor periferici, se observă formarea unui număr mare de arcuri și cercuri nervoase Acestea din urmă sunt căi colaterale în timpul conducerii impulsurilor nervoase: existența lor explică păstrarea parțială a funcției atunci când trunchiul nervos principal este deteriorat POZIȚIA ORGANELOR INTERNE Poziția organelor interne este în întregime determinată de relația lor: I) cu corpul și regiunile sale - holotopia; ) la schelet - scheletopia ) la organele vecine - sinopia De exemplu, splina holotopic Orez Variante de poziție laterală înaltă (a) și medială joasă ( ) a splinei (după M F Ambrosovsko- mu)- se află în hipocondrul stâng, scheletotopic - în cadrul coastelor IX-XI, syn-topic se învecinează extern cu diafragma, în interior și în față - la stomac, în interior și în spate - la rinichiul stâng și glanda suprarenală stângă, în interior și dedesubt - până la stâlpul pancreasului și curbura splenica a colonului Atât structura externă, cât și poziția organelor interne sunt supuse unei mari variații, care trebuie luate în considerare în practica chirurgicală Deci, în unele cazuri, axa lungă a splinei se apropie de verticală și organul este situat la o distanță considerabilă de linia mediană; în alte cazuri, această axă se apropie de orizontală și organul este situat mai aproape de linia mediană (Fig ) Desigur, există multe variante ale poziției intermediare a organului Din aceasta rezultă clar că la unii pacienți accesul la splină se realizează ușor printr-o incizie mediană, în timp ce la alții este necesară o intervenție chirurgicală mai complexă în acest scop (incizia unghiulară în combinație cu rezecția coastei IX, incizia extrapleurală) parte a diafragmei sau alte tehnici) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= FORME CORPULUI Diferențele de formă și poziție a organelor interne coincid de obicei cu diferențele de proporții ale corpului V N Shevkunenko și colaboratorii săi (A M Geselevich și alții) disting între două forme extreme de fizic (Fig ), între care există forme de tranziție brahimorf (scurt-larg- A B Orez Formele corporale dolicomorfe (L) și brahimorfe (B) unele) fizicul se caracterizează prin următoarele trăsături principale: statură medie sau mică, gât scurt și larg, piept larg cu unghi epigastric mare, lungime relativă mare a corpului (mai mult de , ) ', membre inferioare scurte Dolichomorfe (îngust-lungi) ) fizicul se caracterizează prin următoarele trăsături: adesea înalt, gât lung, piept îngust cu un unghi epigastric mic, lungime relativă mică a corpului (mai puțin de , ), extremități inferioare lungi Fizicul brahimorf corespunde, de exemplu, unor asemenea semne; înaltă poziție a diafragmei, poziție transversală a inimii, oblică înaltă Lungimea relativă a corpului este determinată de formula: distantia jugolopubica înălțimea în picioare X M distant ia jugolopubica - distanta de la crestura jugulara la fuziunea pubiana B =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= pozitia stomacului, un camp larg extraabdominal al ficatului, o pozitie inalta a cecumului Fizicul dolicomorf corespunde poziției joase a diafragmei, poziției verticale a inimii, poziției orizontale joase a stomacului, câmpului extraperitoneal îngust al ficatului, poziției joase a cecului * * * Școala lui V N Shevkunenko a dezvoltat doctrina acceselor și tehnicilor operaționale raționale Un acces rațional ar trebui considerat unul care este conceput ținând cont de caracteristicile gono-rafo-anatomice ale zonei date și care face posibilă expunerea organului cu cea mai mică leziune și în cel mai bun mod pentru o anumită formă a corpului Tehnicile operaționale raționale ar trebui luate în considerare cele care se bazează pe date jupografice-anatomice, fiziologice și anatomopatologice și care scot cele mai bune rezultate clinice De exemplu, să citam operația lui K M Figurnov, dezvoltată de el la departamentul lui V N Shevkunenko și propusă pentru tratamentul incontinenței urinare la femeile care naște Incontinența urinară la ele este cauzată nu numai de slăbiciunea sfincterului vezicii urinare, ci și de poziția joasă a fundului acestuia, formarea cistocelului (prolapsul vezicii urinare cu peretele anterior al vaginului) și direcția orizontală a uretrei , în primul rând, elimină consecințele traumatismului cauzat în timpul nașterii la aparatul de închidere al vezicii urinare și, în al doilea rând, corectează poziția fundului vezicii urinare și a uretrei Operația lui K M Figurnov constă în faptul că o serie de suturi transversale, iar peretele anterior al vaginului este fixat de suprafața posterioară a osului pubian Metoda dovedită clinic dă rezultate bune =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= h I ANATOMIE TOPOGRAFICĂ Capitolul I AL MEMBRULUI SUPERIOR CARACTERISTICI GENERALE Limita naturală dintre gât pe o parte și piept și membrul superior pe cealaltă este crestătura sternului și a ambelor clavicule La granița dintre membrul superior și torace se află așa-numita centură de umăr, descrisă de obicei în secțiunea "Membrul superior" Centura scapulară este alcătuită din patru zone: scapulară, deltoidă, subclaviară și axilă Pe membrul superior în ansamblu, se disting următoarele zone: Scapular - regio scapularis Deltoid - regio deltoidea Subclavie - regio infraclavicularis Axilar - regio axillaris Zona umărului, anterioară și posterioară - regio brachii, s humeri, anterior și posterior Regiunea cotului, anterior si posterior - regio cubiti, anterior et posterior Zona antebrațului, anterioară și posterioară - regio antebrachii, anterior et posterior Zona periei - regio manus format din regiunea încheieturii mâinii (regio sargi), regiunea metacarpiană (regio metacarpi) și degete (digiti) Relieful oaselor, mușchilor, tendoanelor și venelor superficiale de pe brațul unei persoane vii este prezentat în Fig și , iar proiecțiile nervilor cutanați - în Fig REFERINȚE EXTERNE ALE UMĂRULUI Clavicula poate fi palpată pe toată lungimea sa Capătul interior este determinat în crestătura jugulară, iar pentru a-l determina pe cel exterior, trebuie mai întâi să simțiți vârful procesului acromial al scapulei: capătul exterior al claviculei este situat medial față de acesta Din jumătatea mediană a marginii inferioare a claviculei începe m pectoral major, iar din treimea laterală - m deltoideus Intervalul dintre aceste părți, constituind '/e a marginii inferioare a claviculei, rămâne liber de mușchi, aceasta fiind baza triunghiului numit trigonum dețoideopectorale Limitele triunghiului sunt: deasupra - claviculă, în exterior - m deltoideus, interior - mjiectoralis major Pe piele, acest triunghi corespunde fosei subclaviei (fossa infraclavicularis), în adâncurile căreia se poate simți întotdeauna procesul coracoid al scapulei (processus coracoideus) În spate, pe omoplat, este clar palpabil coloana scapulară (spina scapulae) cu procesul acromial Sub acesta din urmă se poate palpa =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= memorie Orez Repere cutanate-musculare-oase și mușchii membrului superior (vedere frontală) Reliefurile mușchilor de pe piele sunt indicate prin aceleași numere ca și mușchii din figura dreaptă - claviculă; - fosa infraciavicularis; - m pectoral este major; - m coraco-brachiaiis, - caput longum m trlcipitis brachii; - m biceps brahial; - caput mediale m trlcipitis brachii; , - m brahiale; - m pronator teres* - aponevroză m bicipitis brachii (lacertus fibrosus - BNA); - m flexor radial al carpului, - m paimaris longus; - m flexor carpi ulnaris, - m flexorul degetelor superficial este; - lig carpi volare (BNA), - m paimaris brevis; - mm flexor et abductor digiti minimi; - aponevroza paimaris; - m Interossus dorsalis I; * - m policuli abductori; - m fiexor pollieis brevis; - m abductor pollieis brevis; - m extensor pollieis brevis; - în pronator quadratus; - m abductor lung poliei; - m flexorul lung al poliei; - m extensor carpi radialis brevis; - m extensor carpi radialis longus; - ~ m brahioradialis; - tendo m bicipitis brachii; - caput laterale m trlcipitis brachii; - m deltoideus; - m trapez; - pliul proximal al încheieturii mâinii; - pliul mijlociu al încheieturii mâinii; - pliul distal al încheieturii mâinii; linia transversală proximală a palmei, - linia transversală distală a palmei; - linie tenar =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Repere piele-mușchi-oase și mușchii membrului superior (vedere din spate) - w trapez; - spina scapulelor; h - m deltoideus; - caput laterale m tricipitis brachii; - iu brahial; - tendo m triepită; - caput mediale m triepită; - in brahioradial; & - olecran; , - m extensor carpi radlalis longus, - m anconeus; - m extensorul degetelor; - m extensor carpi radialis brevis; - m extensor digiti minimi; - m abductor pollicis-iongus; - m extensorul pollicis brevis; - tendoane mm extensores carpi radiales longus et brevis; - m interos dorsal I; - m adductorul pollicis; Si-mm interossei dorsale; - processus styloideus; - m extensor lung al pulgarului; - m flexor ulnar al carpului; - m extensor ulnar al carpului; - ulna; - epicondylus mediaiis humeri, - caput longum in trieipitis; - m latissimus dvrsi; - m teres major; -ia teres minor; - ni infraspinatus =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Inervația cutanată a membrului superior (schemă; după Lanz și Wachsmuth) Culoarea gri închis arată unele câmpuri care au aprovizionare nervoasă autonomă (adică, inervație dintr-o singură sursă); gri deschis - câmpuri inervate de mai multe surse A (suprafața frontală): - n cutaneus brachii medialis (inclusiv n inter-costobrahialis); - n cutaneus antebrachii medialis; L-ramus cutaneus palmari" n cubital; - ramus paimaris n mediani; - nn digitaips palmares proprii n ulnaris: - nn digitales palmares proprii n mediani; -ramus superficialis n radie; - n cutaneus antebrachii lateralis; - n cutaneus brachii posterior; -n cutaneus brachii laterali B (suprafața spate): - n cutaneus brachii lateralis, - n cutaneus brachii posterior; - n cutaneus antebrachii posterior; -n cutaneus antebrach; i lateralis, - ramus superficialis n radial; , - nn digitales dorsales, - nn digites palmares proprii n mediani; fi-nn digitales palmares proprii n cubital; - ramus dorsalis manus n cubital; -n cutaneus antebrachii medialis; - n cutaneus brachii medialis, =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= un tubercul mare al humerusului, iar cu brațul coborât și în poziție de supinație, se poate determina un șanț spre interior din tuberculul mare Se întinde pe linia mediană a umărului și corespunde șanțului intertubercular al humerusului, în care se află tendonul capului lung al mușchiului biceps În interior din șanț, puteți determina tuberculul mic al humerusului Ambii tuberculi sunt palpați sub mușchiul deltoid în timpul mișcărilor de rotație ale umărului Când brațul este abdus, se dezvăluie fosa axilară In fata este limitat de o margine bine marcata si palpabila a muschiului pectoral mare Imediat sub acesta, este posibil să se simtă tendonul capului scurt al mușchiului bicală și mușchiul ciocului întins de-a lungul acestuia din interior La marginea interioară a acestuia din urmă se află axilaris (însoțit de o venă și nervi), a cărui pulsație este bine definită În adâncimea axilei pe peretele său exterior, puteți simți capul humerusului Peretele posterior al cavității este bine delimitat de ochi și palpabil: este format din doi mușchi - m latissimus dorsi și m teres major REGIUNEA UMĂRILOR (REGIO SCAPULARIS) Zona conține țesuturi moi situate pe suprafața din spate a coccisului Coloana vertebrală scapulară împarte această suprafață în două gropi: supraspinatus și infraspinatus Sub huse și fascia subțire proprie a spatelui se află m trape :ius si m latiss n s dorsi Ele nu acoperă întreaga scapula: partea exterioară a fosei infraspinate rămâne liberă de mușchii superficiali (vezi Fig ) Orez Cercul arterial scapular (schemă; după Lanz și Wachsmuth, cu modificări) a yіbсІаѵіа, - truncus thyreocervicalls; - a Buprascapularis (a transversa scapu-lae - BhA) - a transversa colii; - a axilare; -a toracoacromiala; a humeri circumflex anterior, - a circumflexe humori posterior, - a profunda brachii; -a bra-chi hs - (L subscapulariB, - a scapulae circumflexe - a thoracodorsalis; S - ramua descenciens și - ramus ascendene a transversae colii =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Sub mușchiul trapez și mușchiul lat al spatelui există foițe aponevrotice dense ale fasciei supra- și infraspinate (fascia supra- și mfraspinata), care, împreună cu suprafața posterioară a scapulei, formează paturi fibroase osoase umplute cu mușchi și o cantitate mică de fibre supraspinatus, în infraspinatus - m infraspinatus De la marginea exterioară a scapulei începe m teres minor, iar din colțul său inferior - m teres major În regiunea scapulară, există două fascicule neurovasculare Una dintre ele este a suprascapujaris (a transversa scapulae - BNA), însoțindu-i venele și p suprascapularis, care inervează mușchii supraspinatus și infraspinatus Cosulfuri sunt localizați mai întâi sub mușchiul supraspinat și apoi, după ce au rotunjit marginea liberă a coloanei vertebrale scapulare, pătrund în patul infraspinat Aici artera suprascapulară formează numeroase anastomoze cu ramurile arterei Plicul omoplatului (£ circumflexa scapulae) ] Un alt fascicul neurovascular este format dintr-o ramură descendentă a arterei transversale a gâtului (ramus descendens a transversae colii), venele cu același nume și nervul dorsal al scapulei (n dorsalis scapulae), care se desfășoară de-a lungul interiorului , vertebral, marginea omoplatului I Artera [intervine la formarea unui cerc arterial anastomotic scapular situat direct pe os în fosa infraspinatus (Fig ) Anastomozele acestor artere joacă un rol semnificativ în dezvoltarea circulației colaterale în timpul ligaturii arterei axilare Spațiile celulare ale regiunii scapulare comunică cu spațiile celulare ale regiunilor învecinate În partea superioară a regiunii scapulare, spațiul celular dintre TP tiapezius și sh supraspinatul comunică cu cel al triunghiului cervical extern În apropierea gâtului scapulei, fascia supraspinatus și infraspinatus sunt semnificativ mai subțiri Si aici fibra supraspinatului si infraspinatus se afla in comunicare cu fibra spatiului subdeltoid-vizibil De-a lungul cursului vaselor circumflexe scapulae, fibra patului infraspinatus comunica cu fibra regiunii axilare REGIUNEA DELTOIDĂ (REGIO DELTOIDEA) ȘI ARTICULAȚIA UMARULUI (ARTICULATIO HUMERI) REGIUNEA DELTOIDĂ (REGIOA DELTOIDEA) Regiunea deltoidiană corespunde locației mușchiului deltoid și articulației umărului Mușchiul conferă zonei o formă rotunjită și acoperă exteriorul articulației umărului Fascia proprie a regiunii deltoide formează un vagin pentru mușchiul deltoid, iar numeroase procese merg de la fascie la mușchi, pătrunzând în adâncimea dintre fasciculele sale Mai adânc decât mușchiul deltoid, între acesta și humerus, există un spațiu subdeltoid celular (spatium subdeltoideum), în care, pe lângă fibre, există tendoane ale mușchilor atașate la capătul proximal al humerusului, suturi sinoviale, vase și nervi Axilar negativ axilaris - din segmentele C -C ), conținând fibre motorii pentru mușchiul deltoid, trece în spațiul subdeltoidian al regiunii axilare, de unde este însoțit de Xasa circumflexa humeri posteriora, îndoindu-se în jurul gâtului chirurgical al humerusului din spate în față N axillaris dă, de asemenea, ramuri articulației și pielii păsării Pe lângă cea posterioară, o ramură anterioară similară a arterei axilare trece în spațiul subdeltoid - a circumflexa humeriană anterioară =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Fibra spațiului subdeltoidian comunică de-a lungul fasciculului neurovascular cu fibra regiunii axilare, iar de-a lungul fibrei care însoțește tendoanele mușchilor supraspinatus și infraspinatus, cu aceleași paturi fibroase cutanate ale zonei suplimentare ARTICULAȚIA UMARULUI (ARTICULATIO HUMERI) Articulația umărului este formată din capul humerusului (capul humeri) și suprafața articulară a omoplatului (cavitas glenoidalis scapulac) Deasupra articulației atârnă o boltă formată din procesele acromiale și coracoide ale scapulei cu un ligament care este aruncat între ele - lig coracoacromiale Din față și din interior, articulația este acoperită de m subscapularis (atașat de micul tubercul al humerusului), m coracoErăchialis și capul scurt al m biceps (începe pe procesul coracoid al scapulei), și cel mai aproape de suprafața - m pectoral major (atașat de crista tuberculi majoris humeri), în spate - mm supraspinatus infraspinatus și teres minor (atașat de tuberculul cel mare al humerusului); în afara îmbinării acoperă cap deltoideus, sub care se află tendonul capului lung m biceps, începând de pe scapulele supraglenoidale tuberculuinei și trecând prin cavitatea articulară (Figurile și ) Capul lung m începe pe tuberculum infraglenoidalc tnceps În apropierea articulației se găsesc burse sinoviale și al Deasupra tuberculului mare al humerusului și a tendonului mușchiului supraspinatus se află o bursă mare subdeltoidea, cu care de multe ori comunică bursa șubacromialis aflată deasupra Ambele pungi numiți de obicei nu comunică cu cavitatea articulară Pe marginea regiunii deltoide și a subclaviei, între gâtul omoplatului și tendonul subscapularului, există buisa m subscapularis; această pungă comunică cu cavitatea articulației umărului și se conectează adesea cu bursa subcoracoidea, situată la baza procesului coracoid Capsula articulară este atașată de gâtul anatomic al humerusului Astfel, tuberculii mari si mici raman in afara cavitatii articulare Ligamentul care intareste punga este lig coracohumerale Părțile mai dense ale bursei sunt de asemenea marcate ca ligamente (hgg glenohumeralia) ; Qjlig^ glenohumerale superius - BBepxy^Ț^ig mediu glcnohumerale - din interior ^ glenohumerale inferius - de jos, dintre ligamentele numite, ligamentul mijlociu are cea mai mare valoare practică, deoarece în absența acestui ligament (care se observă în aproximativ / cazuri), se poate obține cu ușurință o luxație în articulația umărului în timpul un experiment asupra unui cadavru (V G Vainshtein) Pe lângă aparatul ligamentar, unii mușchi ai centurii scapulare (supraspinatus, infraspinatus, subscapularis etc ) joacă un rol semnificativ în întărirea capsulei articulare, ale cărei tendoane sunt fuzionate cu capsula Cavitatea articulației umărului este extinsă datorită a trei inversiuni ale axilarului, subscapular și intertubercular Inversiunea axilară (recessus axillaris) corespunde secțiunii antero-inferioare a capsulei, care se află în ținta dintre mușchiul subscapular și începutul capului lung al mușchiului triceps Imediat medial de inversiunea axilară trece n axilaris, care este adesea deteriorat atunci când articulația umărului este luxată Subscapularis (recessus subscapularis) este situat la nivelul părții superioare a gâtului omoplatului și este o pungă ovală a mușchiului subscapular (bursa synoviahs subscapularis), care comunică cu cavitatea articulară (vezi Fig ) Torsiunea intertuberculară se formează datorită proeminenței membranei sinoviale în torul intertubercular de-a lungul tendonului capului lung al mușchiului biceps (vagin synovialis m bicipitis); această proeminenţă se termină orbeşte la nivelul scrotului chirurgical al humerusului =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info- Chirurgie Orez Ex ' articulația superioară a umărului pe tăieturi realizate în trei planuri (semischematic; după Braune și colab ) A (tăiat în plan frontal); * i - un crom ion; - tendonul capului lung în biceps; - bursa suhacromiala; - bursa m subscapularis, - bursa subcoracoidea; - processus coracoideus; - claviculă; - m subclavie; - a si tu suprascapular; - m omohyoideus; - plexul brahial; -a toracoacromiala; - v axilare; - m subscapular; - a axilare; - m pectoralul mic; - i musculocutaneos; - m pectoral mare: - m serratus anterior; - caput breve m bicipitis; - in coracbrahialis; - m deltoideus; - tendo m te-retis majoris; - tendo m = latissimi dorsi; - ramuri a circumflexa humerî posterior; - torsiune axilară a articulației umărului, - humerus gvchYUBka; - cavitatea articulară B / tăiat într-un plan apropiat de sagital-'nbi); - m supraspinat; - tendonul capului lung sh biceps; h - v cefalica; - t pectoral mare; - bursa rn subscapular; - caput breve m bicipitis; - n musculocutaneos; - in subscapular; - m cora-cobrahialis; Yu - n radial; - a axilaris și n medianus; -n cubital; j/g~axiiiaris; - n axilaris și a circumflexa lîumeri "posterior; - tendo in latissimi dorsi; - m te-res major; - caput longum m tricipitis; - m teres minor; - caput hurneri; - m infraspinatus; - cavitate articulară: - in deltoideus; - bursa subdeltoidea (tăiat în plan orizontal): - sh cobra-cobrachialis si caput breve ni bicipitis; - v cefalica; - m pectoralul mic; - m pectoralul mare; - v axilare; - a axilare; - plexul brahial; - m, serratus anterior; - in subscapular; - scapula; - a " suprascapular; - m infraspinatus; - cavitatea articulară; - m deltoideus; - m teres minor; - caput hurneri; - tendonul capului lung rn biceps =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Pungi sinoviale în circumferinţa articulaţiei umărului (L), poziţia capului lung al muşchiului biceps (£>) (după Hafferl şi Testul-Jacob, cu modificări) A: / - bursa subcieltoidea; - tuberculina minus humeri; - bursa subacromialis (sub In coracoacruiniale), / - processus coracoideus; - nipecloralis minor; - Iig coracoclaviculare si punga inchisa in ea,? - bursa subcoracoidea, - cavitatea articulației umărului, mărită de bursa m subscapularis - m subscapular; - iu teres major; and - caput mediale trieipitis, - caput lon-jîum ni trieipitis, / - luramen trilaleruni, and - tendon m latissi- dorsi - bursa in pecloralis inajoris; - m pecloralis major; bursa m teretis uiajmis; - bursa in latissuni dorsi; - Gpga-men (piadri la terii - vadia synoviahs interi ubercularis (conține un tendon lung dІ capetele mușchiului biceps) - t coracobra- CARACTERISTICI GENERALE Marginea superioară a antebrațului este desenată cu două degete transversale sub linia care leagă ambii epicondili ai humerusului, marginea inferioară corespunde liniei care leagă vârfurile proceselor stiloide ale radiusului și ulnei Liniile laterale care leagă epicondilii humerusului cu procesele stiloide ale radiusului și ulnei, regiunea este împărțită în două: regiunile anterioare și posterioare ale antebrațului Fascia proprie a antebrațului, împreună cu membrana interosoasă și oasele, radiale și ulnare, formează trei paturi musculare (extern, posterior și anterior) În patul mijlociu se află mușchii flexori și penetranți, în patul posterior sunt extensorii și mușchiul supinator, în patul exterior se află mușchiul brahioradial și extensorii radiali ai mâinii Pe fig arată relația dintre trunchiurile nervoase ale antebrațului și cazurile fasciale conform A V Vishnevsky CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR (vezi fig și ) Mușchii suprafeței palmare a antebrațului sunt mai dezvoltați decât mușchii regiunii spatelui Așa se explică faptul că oasele antebrațului sunt mai bine palpabile pe suprafața dorsală Cubitul este palpabil distinct posterior pe toată lungimea sa de la ulna până la procesul stiloidian Raza este accesibila pentru palpare pe marginea laterala a antebratului, aproximativ la mijlocul lungimii acestuia De aici puteți urmări raza până la procesul stiloid Procesul stiloidian al radiusului se află sub procesul stiloidian al ulnei Capătul distal al acestuia din urmă - caput ulnae - este semnificativ inferior ca mărime față de capătul distal al radiusului: radius ocupă / din diametrul încheieturii mâinii, ulnae - '/ Dacă mâna este strânsă într-un pumn și îndoită la articulația radiocarpiană, atunci pe suprafața anterioară a antebrațului, în jumătatea inferioară, se vor evidenția puternic tendoanele și șanțurile musculare corespunzătoare poziției fasciculelor neurovasculare Cu poziția membrelor prezentată în fig , aceste formațiuni sunt mult mai puțin vizibile ZONA ANTABRAȚULUI (REGIO ANTEBRACHII ANTERIOR) Pielea regiunii anterioare a antebrațului este relativ subțire și destul de mobilă, mai ales în treimea inferioară a acesteia Vasele și nervii superficiali includ ѵ cefalica si n cutaneus antebrachii lateralis (pe partea radială) și v bazilica cu n cutaneus antebrachii medialis (din partea cubitală) (vezi Fig și Fig ) Între b Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= trec ѵ mediana antebracliii Vv cefalica și bazilica din treimea inferioară a antebrațului sunt situate pe suprafața sa din spate Mușchii regiunii anterioare a antebrațului sunt localizați în patru straturi Se formează primul strat, numărând din exterior spre interior, mm brahioradial, pronator teres, flexor carpi radialis, palmar lungs, flexor carpi ulnaris (vezi Fig ) Al doilea strat formează m flexorul degetelor superficiale, al treilea - mm flexor lung al pulgarului, flexor profund al degetelor Al patrulea strat este m pronator quadratus - există doar în treimea inferioară a antebrațului Aici, la limita cu încheietura mâinii, între al treilea și al patrulea strat muscular se află un mare Ferăstrău longitudinal Tăierea periei lvMayedep la nivelul celui de-al treilea deget (după Hafferl, cu modificări) - os metacarpale III; - os capitatum; h - os lunatum; - os scaphoideum; - raza; b - m pronator quadratus; - Spațiul fetal al lui Pirogov; - flexor profund al degetului III; - flexor superficial al degetului III; -retinacul flexorum; ll - aponevroza palmară; -teaca sinovială comună a flexorilor degetelor (sac sinovial ulnar); - m lumbricalis; a digitalis palmaris communis; - arcuș palmaris profundus și ramus profundus n cubital; - teaca sinovială a flexorilor degetului al treilea; - m adductorul pollicis spațiu Pirogov în carouri Este limitată de un pronator pătrat în spate, un flexor profund al degetelor și un flexor lung al palpului mare în față, deasupra pronatorului, peretele său din spate formează partea inferioară a membranei interoase (Fig ) Semnificația spațiului lui Pirogov constă în faptul că puroiul erupe aici cu leziuni ale pungilor sinoviale radiale și ulnare ale palmei Poate reține până la , litri de puroi sau mai mult Cea mai lată parte a acestui spațiu este la aproximativ cm de încheietura mâinii Din lateral, la raza si ulna, acest spatiu se apropie de tegument si este disponibil pentru o abordare operationala in caz de acumulare de puroi Vasele și nervii regiunii anterioare a antebrațului sunt reprezentate de patru fascicule neurovasculare situate între mușchi (Fig și ) Mănunchiul lateral formează a radialis (cu două vene) și ramus superficialis n radiale Mănunchiul neurovascular medial este format din vasa ulnaris și n ulnaris Cele două fascicule neurovasculare rămase merg de-a lungul liniei mediane a antebrațului mai aproape de suprafață se află n median și a mediana, mai profund - vasa interossea anteriora p interosseus anterior Detaliile topografiei acestor vase și nervi sunt prezentate în Fig - Extensor radial al mâinii (Fig - ) se învecinează din spate cu mușchiul brahioradial care, împreună cu mușchiul numit, fac parte din patul muscular extern =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ff Orez *plie Orez Topografia vaselor și nervilor regiunii anterioare a antebrațului drept (după Lanz și Wachsniuth, cu modificări) I - aponeuioza ni bicipitis; - m pronator teres, - m flexor radial al carpului, - m panna-ris longus; - a și runnaris; - m flexor ulnar al carpului; m, flexor digitoruin superficialis; s - ramus dorsalis ntanus n cubital; - tendoane m flexorul digitoruin profuridus; in-ramus cutaneus palmaris n ulnare; îl - ramus palmaris n mediani; - ramus palmaris superficialis n radial; - tendoane mm abductor lung și extensor scurt; unsprezece- m pronator quadrat'is; / - ramus superficialis n radialis; /fi-m flexorul lung al pulgarului; - n medianus; mm brahioradial și extensor carpi radialis longus; -a radialis și ramus superficialis n radial; - ni supmator; -capsula articulației cotului; - tendoane m bicipitis brachii Orez Topografia straturilor profunde ale regiunii anterioare a antebrațului drept (după Lanz și Wachsmuth, cu modificări) t flexor carpi radialis; - t palmaris lung; h, - m flexorul superficial al degetelor; - m flexor ulnar al carpului; - a și nulnaris; - m flexorul profund al degetelor; -n medianus și o mediană: - ramus cutaneus palmaris n cubital; tendon rn palmaris longus și ramus palmaris n mediani; iar tendonul m flexor radial al carpului și m pronatur quatratus; - ramus palmaris supei oficialis a radial: -tendoane calugarita abductor lung și extensor scurt; ramus superficialis n radial - m flexor lung al pulgarului; - m extensor radial al carpului lung: i; -membrana mierosul antebrachii; / In absenta ilerossea anterior si n interos anterior: -a radialis și ramus superficialis n radial: in bia-chioradiahs - m pionatoi * teres; - m supiu itor; - capsula articulației cotului și ev hozhi іie biceps brahial =www RzGMu Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Secțiune transversală a antebrațului drept la nivelul treimii superioare (la limita cu zona cotului) (schemă; conform L A Bobrov, folosind date de la T M Kartsev) - v mediana antebrachii; - m pronator teres; -n medianus; - vasa ulnaris; - m flexor radial al carpului; - m flexorul superficial al degetelor; - m pal maris longus; - ramuri n cutaneus antebrachii medialis și v bazilică; - n ulnaris - m flexor carpi ulnaris, -m flexorul profund al degetelor; - m anco-neus, -ni extensor ulnar al carpului; - m supinator; - n cutaneus antebrachii posterior; - m extensorul degetelor; - ramus profundus n radial, - m extensor radial al carpului scurt; - m extensor radial lung al carpului; - m brahioradial; -v cefalica si n cutaneus antebrachii lateralis; - ramus superficialis n radialis, - vasa radialia Pnc Antebrațul drept transversal la nivelul mijlocului său (schemă; io L A Bobrov, folosind date de la T M Karisva) - v mediana antebrachii; - m flexor carpi radialis; - tendon m paimaris longus; - m flexorul superficial al degetelor; - ramuri n cutaneus antebrachii medialis și v basilica, - vasa ulnaris; - n cubital; "- m flexor carpi ulnaris; - m flexorul profund al degetelor; - m extensor lung al poliei; - ni extensor ulnar al carpului; - m extensor polieis brevis; - vasa interossea anteriora și nervul cu același nume; - m extensor digitl minimi; - vasa interossea posteriorii și nervul cu același nume; - m extensorul degetelor; - n cutaneus antebrachii posterior; - m abductor lung poliei; - ni extensor carpi radialis brevis, - m flexor polieis longus - tendon m extensor radial lung al carpului; - tendon m brahioradialis, - v cefalica si n cutaneus antebrachii lateralis; - ramus superficialis n radial; - vasa radialia; -• n median şi artera cu acelaşi nume Se poate observa că tecile fasciculelor condisto-nervoase sunt legate de oasele antebraţului sau de membrana interosoasă =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Secțiune transversală a antebrațului drept în a treia treime (schemă; conform A A Bobrov, folosind date de la T M Kartsev și V L Klepikov) - t Infantry digitorum superficialis; - m Infanterie digitorum profundus; - v bazilică; - vasa ulnaria; - n cubital; - m flexor ulnar al carpului; - ramus dorsalis manus n cubital; - spațiu celular Pirogov; - rn, pronator quadratus; io - tendon m extensor ulnar al carpului; - vasa interossea ante-riora (trecută de la suprafața palmară a antebrațului la spate); - tendon rn extensor digiti minimi; - n interos anterior; - vasa interossea posteriora, nervul cu același nume, m, extensor pollicis longus și tendonul lui; - mm extensor digitorum et extensor indicis; - m extensorul pollicis brevis; , -■ m abductor lung al pulgarului; - tendon m extensor radial al carpului scurt; - tendon m extensor radial lung al carpului; - tendon m brahioradial; - ramuri de ramus superficialis n radialis; -v cepha-(ica; - vasa radiația: - m flexor pollicis longus; - tendon m flexor carpi radialis; - n media-nus; - tendon m palmaris longus fasciculele sunt legate cu oasele de antebraţul sau cu membrana interosoasă Orez Topografia regiunilor posterioare ale TP antebrațului și posterioară a mâinii (conform II I Pirogon) / - m brahial; - a collateralia radialis; - t brahioradial; - trunchi p radialis; - t extensor carpi radialis longus; - ramus profundus n radial și ramura musculară a recurrens radial; - ramus superficialis P-radial; - m extensor radial al carpului scurt; - n interos posterior; - raza; - m abductor lung al pulgarului; - ramura terminală a interosea anterior; - m extensorul pollicis brevis; - ramus superficialis n radial; - retinaculum extensorum; io - rete carpi dorsale (profundum); - a radial; - legătura dintre ramura superficială a nervului radial și ramura carpiană dorsală a nervului ulnar; - m abductor pollicis (la pregătirea lui Pirogov, tendonul acestui mușchi este conectat la tendonul extensorului lung al degetului mare în loc de atașamentul obișnuit de la baza primei falange a degetului mare); - m interos dorsal I; - t abductor digiti minimi; - ramus carpeus dorsalis a cubital; - ramus dorsalis manus n cubital; -îngroșarea (sub formă de nod) a nervului interos dorsal, din care ramurile merg la capsula articulației încheieturii mâinii; - teaca fibroasa a tendonului m extensor ulnar al carpului; - membrana interossea antebrachii; - m extensor indicis; - m extensor lung al pulgarului; - m extensor carpi ulnaris; - m extensor digiti minimi; -a interosea posterior; - m extensor digitorum communis; - locul de ieșire a ramului profund al nervului radial din canalul supinator; - m supinator; - m anconeus; - oiecranon; - epicondilus lateralis humeri; - tendon m triceps brahial De asemenea, sunt vizibile arterele și nervii metacarpieni dorsali și digitale =www RzGMU Narod Ru= www REGIUNEA SPATE A ANTABRAȚULUI (REGIO ANTEBRACHII POSTERIOR) Pielea este mai groasă decât partea din față, are o mobilitate destul de semnificativă Linia părului din spate este mult mai dezvoltată decât în față Inervația cutanată, pe lângă ramurile nervilor cutanați externi și interni, se realizează prin ramurile n cutaneus antebrachii posterior, care provine din colul uterin radial Gis Aponevroză palmară și deschideri comisurale în ea (după Testat Tacob, cu modificări) -іАхоііИ ше m paimaris longus; - ramuri n cutaneus antebrachii medialis, j - rn paimaris brevis, acoperit cu fascia subcutanată, - vene superficiale ale zonei ipoten tr; ramus cutaneus paimaris n ulnaris; - o ramură a nervului ulnar care trece prin abductor digiti minimi; - m flexor digiti minimi brevis; - retinaculum flexorum; - m opponens digiti minimi; - translucid prin fascia profundă palmele arcuș palmaris profundus și ramus profundus n ulnaris; S - translucid prin muşchii interosoşi fasciei; - tendoanele flexoare ale degetului V; - artera digitală și nervul; inchi lumbricalis; - m adductorul pollicis (relief); - tendon m flexorul lung al pulgarului; - cap adânc m flexorul pollicis brevis; - m opponens pollicis; / - ramură n media uns la muşchii tenarului; - cap de suprafață în flexorul pollicis brevis; - sh abdi "tor pollicis brevis până la osul metacarpian III (vezi Fig ) În regiunea hipotenară, septul limitează patul hipotenar din exterior, merge adânc și este atașat de cel de-al cincilea os metacarpian Patul lateral al palmei (patul tenar) contine muschii ridicarii degetului mare, incepand de la ligamentul transvers si oasele incheieturii: m se afla cel mai superficial abductor pollicis brevis, mai adânc - t ^opponens pollicis (lateral) și t Footman pollicis brevis (medial) Mușchiul adductor al policelui, începând cu două capete din oasele metacarpiene II-III, aparține, ca și mușchii interosoși, straturilor situate adânc în secțiunea mijlocie a palmei Prin patul lateral, între cele două capete ale flexorului scurt al palpului mare, trece tendonul flexorului lung al policelui, înconjurat de teaca sinovială În patul tenar există și ramuri ale nervului median și ale arterei radiale (Fig ) Patul medial al palmei (patul hipotenar) conține mușchii ridicării degetului mare: mm abductor, flexor și opponens digiti minimi (quinti - BNA), dintre care abductorul se află la marginea ulnară a palmei Deasupra acestor mușchi, în afara patului medial, se află al patrulea mușchi al degetului mare menționat mai sus - m palmaris brevis În patul hipotenar sunt ramuri ale nervului ulnar și ale arterei ulnare (Fig ) Patul mijlociu al palmei conține tendoanele flexorilor superficiali și profundi ai degetelor, înconjurate de teaca sinovială, trei mușchi asemănătoare viermilor și celulele din jur ale vaselor s & ramura profundă a nervului faringian și arteriala palmară profundă arc (Fig ) În partea proximală a palmei sub aponevroză se află ligamentul de reținere al flexorilor asociați cu aceasta (retinaculum flexorum), numit anterior ligamentul transvers al încheieturii mâinii (lig carpi transversum - BNA) Se aruncă sub formă de punte peste jgheab, care se formează din partea laterală a palmei oaselor carpiene, acoperită cu ligamente adânci Datorită acestuia se obține tunelul carpian (canalis carpi), în care trec tendoane ale siibag-urilor degetelor și nervului median Lateral de tunelul carpian este un alt canal (canalis carpi, radialis), format din plăcile ligamentului transvers și un mare poligonal =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia vaselor și nervilor palmei (din atlasul lui R D Sinelnikov, cu modificări) - tendon m palmaris longus și ramus palmaris n mediani; -lig carpi volare (BNA); - os pisiforme- - ramus profundus n ulnaris și ramus palmaris profundus a cubital; - ramus superficialis n ulnaris și a cubital; - m flexor digiti minimi; - m opponens digiti minimi; - arcuș palmaris superficialis, - a și n digitales palmares com-munes; - un digitalis palmaris propria și nervul cu același nume; - m lumbrica-lis I; - m adductorul pollicis; - tendon m flexorul lung al pulgarului în teaca fibroasă; - artere proprii (ramuri si prlncepe pollicis) si nervi ai policelui; - m flexor pollicis brevis; - n medianus; - m abductor pollicis brevis; - retlnaculum flexorum; - ramus palmaris superficial a radial; - ratnus superficialis n radiale os de noah; contine tendonul flexorului radial al mainii, inconjurat de teaca sinoviala Vase și nervi (Fig ) Pe partea radială a regiunii, o ramură a trece peste muşchii eminenţei degetului mare sau prin grosimea acestor muşchi radialis - domnul palmaris superficialis Ea participă la formarea arcului palmar superficial; artera radială însăși trece pe sub tendoanele mușchilor dorsali ai degetului mare, prin "tabatiera anatomică" pe dosul mâinii În tunelul carpian, așa cum am menționat deja, nervul median trece împreună cu tendoanele flexoare, aici op-ul este situat între tendonul flexorului lung al degetului mare, extinzându-se lateral de la nervul median, și tendoanele ambilor flexori ai degetele, trecând medial din nerv Deja în tunelul carpian, nervul median se împarte în ramuri care merg la degete Pe partea cubitală a zonei încheieturii mâinii sunt vasa ulnaria și n ulnaris Acest fascicul neurovascular merge într-un canal special (canalis carpi ulnaris, s spatium interaponcuroticum), situat la nivelul osului pisiform Canalul este o continuare a șanțului ulnar al antebrațului și se formează datorită faptului că între lig carpi volare (așa era numele părții îngroșate a fasciei încheieturii mâinii) și retinaculum flexorum rămâne un gol: artera și nervul trec aici imediat în exterior din osul pisiform, iar nervul se află medial față de arteră / Direct sub aponevroza palmară, în stratul fibros, este situată pe arcada superioară de viespe t și I palmară, arcuș palmaris (volaris - BNA) superficialis {Fig ) Partea principală a arcului palmar se formează mai des datorită a iar anastomozandu-se cu g păTinârissuperficialls a~gas iaK$ ~Artera ulnară apare pe palmă după ce a trecut prin canalis carpi ulnaris Ramura superficială a arterei radiale se contopește cu ramura superficială a arterei ulnare distal de ligamentul flexor de reținere Arcul palmar rezultat se află cu partea sa convexă la nivelul treimii medii a osului metacarpian III Trei artere mari aa iau naștere din arcul palmar comune digitales palmares care, la nivelul capetelor oaselor metacarpiene, ies de sub aponevroza palmară prin deschiderile comisurale şi acceptând apare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Arterele metacarpiene din arcul palmar profund sunt împărțite în artere digitale proprii, furnizând părțile laterale ale degetelor II, , IV și V față în față Marginea ulnară a degetului mic primește o ramură din artera ulnară (înainte de a forma un arc), degetul mare și marginea radială a degetului arătător primesc de obicei o ramură de la ramura secțiunii terminale a arterei radiale (a pnneeps pollieis) Imediat sub arcul palmar se află vegvile nervului median (lateral) și ramura superficială a nervului ulnar (medial): aici, respectiv, până la artere, sunt pp comunele digilales palmares, împărțindu-se în nn digitales palmares proprii, ies si prin deschiderile comisurale si merg la degete În general, este acceptat că nervul chi/median va da vegvi sensibile , II, Pi degetelor și părții radiale a degetului GV, ulnarul nu este în degetul V și partea ulnară a degetului IV Cu toate acestea, după cum a arătat studiul diferențelor în structura nervilor median și ulnari, doar pielea degetului mare este inervată de un nerv median, la fel cum numai pielea părții ulnare a degetului mic este inervată de un juge nerv Zonele rămase de inervație a pielii ale degetelor ar trebui considerate zone de inervație mixtă Ramura profundă a nervului ulnar este predominant motorie Opa este separată de trunchiul nervos comun de la baza hipotenarului, apoi intră în adâncime, între flexorul mm și abductorul digiti minimi, împreună cu ramura profundă a arterei ulnare implicată în formarea arcului palmar profund Ramura profundă a nervului ulnar și nervul median inervează mușchii musculo-scheletici după cum urmează / Ramura profundă a nervului ulnar inervează mușchii eminenței degetului al cincilea / toți mușchii interosoși, mușchiul adductor al degetului mare și capul profund al flexorului scurt al policelui Nervul median inervează o parte din mușchii eminenței policelui (abductor scurt, cap superficial al flexorului scurt, mușchi opus) și mușchii lombari Cu toate acestea, o parte din mușchii dezvoltați are o dublă inervație Imediat după ieșirea din tunelul carpian în patul palmar mijlociu, nervul median dă o ramură în partea laterală mușchilor eminenței degetului mare Locul în care această ramură se îndepărtează de nervul median este denumit în chirurgie "zona interzisă" datorită faptului că inciziile făcute în această zonă pot fi însoțite de afectarea ramurii motorii a nervului median la mușchii degetului mare şi disfuncţionalitatea acestuia din urmă Din punct de vedere topografic, "zona interzisă" corespunde aproximativ cu jumătatea proximală a regiunii tenare Arcuș paimaris profundus se întinde pe mușchii interosoși, sub tendoanele flexoare, fiind despărțit de acestea din urmă prin fibre și o placă de fascie palmară profundă În raport cu cel superficial arcul profund se află mai proximal ramura palmară a arterei ulnare Blow out pleacă aa metacarpeac palmares, care se anastomozeaza cu arterele dorsale cu acelasi nume si se extind in aa comune digitales palmares Teci sinoviale ale palmei (Fig ) Tendoanele flexoare ale degetelor au teci sinoviale Pe degetele I și V, tecile sinoviale ale tendoanelor flexoare continuă în palmă și numai în cazuri rare secțiunea digitală a acestor teci este separată de septul palmar Secțiunile palmare ale vaginului degetelor I și V se numesc saci sinoviali sau pungi Astfel, două pungi diferă: radială și ulnară Lѵchevoy conține un tendon (flexor lung al degetului mare); ulna, pe lângă doi flexori ai degetului mic, conține și proximal =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= parte a tendoanelor flexoare ale degetelor II, III și IV; prin urmare, sunt opt tendoane în total: patru tendoane ale superficialului și patru tendoane ale flexorului profund al degetelor În partea proximală a mâinii, ambele pungi, radiale și ulnare, sunt localizate în tunelul carpian, sub retinacul flexorum; între ele trece nervul median A Figura Z Învelișurile tendonului sinovial ale suprafeței palmare și dorsale a mâinii drepte (diagrama) A: I - sac sinovial radial; - sinovial ulnar x geanta teci flexoare pe degete b * - teci musculare sinoviale: / - w exensor carpi ulnaris; - m extensor digiti gpіfіpіі; - mm extensor digitoruin coinmunis și extensor indicis; - unextensor lung al pulgarului - mm exlciiso-res carpi radi ales longus dl brevis; c - nun abductor pollicis longus și gktensor pollicis brevis Capetele oarbe proximale ale ambelor saci sinoviali ajung în zona antebrațului, situată pe pronatorul pătrat, în țesutul spațiului Pirogov; marginea lor proximală este cu cm superioară vârfului apofizei stiloidale a radiusului Spații celulare ale palmei (Fig ) Fiecare pat fascial al palmei are propriul său spațiu celular: în patul muscular tenar - spațiul palmar lateral, în patul muscular hipotenar - spațiul palmar medial, în mijloc, patul - spațiul celular palmar mijlociu Practic, cele mai importante sunt două spații - lateral și mijloc Spatiul celular lateral, cunoscut in clinica chirurgicala sub denumirea de fisura tenara, se intinde de la osul III metacarpian pana la prima membrana interdigitala, mai exact pana la tendonul flexorului lung al policelui, inconjurat de punga sinoviala radiala Spațiul tenar este situat pe suprafața anterioară a capului transversal al mușchiului adductor al degetului mare, lateral de spațiul celular mijlociu al palmei, și este separat de acesta din urmă printr-un sept intermuscular lateral Partea orizontală a acestei partiții, așa cum se vede în Fig , acoperă golul tenar din față Spațiul celular medial, altfel fisura ipotenară, este situat în patul fascial medial Acest decalaj este strâns delimitat de spațiul celular mijlociu =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Spațiul celular palmar mijlociu cu bo kov este limitat la intermuscular perstorodkamr, în față - nevroza apo palmară, în spate - fascia palmară profundă (interosoasă) Acest spațiu este format din două sloturi; superficial și profund Intervalul superficial (subaponevrotic) este situat între aponevroza palmară și tendoanele flexorilor degetelor, golul profund (subtendonul) este între tendoane și fascia palmară profundă În fisura subgaleală se află arcul arterial palmar superficial și ramurile nervilor median și ulnar vasele și nervii, fibra acestui decalaj comunică prin deschideri comisurale cu țesut subcutanat în zona capetelor oaselor metacarpiene Fisura celulară tendinoasă a palmei duce distal la suprafața din spate a degetelor III, IV și V prin canalele mușchilor asemănătoare viermilor: așa se observă în chirurgia practică golurile de țesut conjunctiv, în care mușchii asemănători viermilor trece, înconjurat de fibră Prin aceste canale, puroiul din spațiul celular mijlociu al palmei poate ajunge la suprafața din spate a degetelor Podsu tunelul carpian poate comunica cu spațiul celular profund al lui Pirogov de pe antebraț prin tunelul carpian Procesul supurativ din tecile sinoviale ale degetelor este denumit "tendobursită purulentă a degetului", iar inflamația purulentă a sacilor sinoviali palmari este denumită "tendobursită purulentă a palmei" Dacă ca urmare a tendinitei purulente Orez Paturi fasciale și spații celulare ale mâinii pe o secțiune transversală (schemă: după Iselin) A - pat tbenar; - patul mijlociu al palmei; - pat ipotenar; - un pat din spate al unei perii B - tendon m tlexorul pollicis longus și teaca sa sinovială; - spațiu celular subaponevrotic al patului mijlociu al palmei; - aponevroză palmară; - tendoanele flexorilor degetelor și ale sacului sinovial din jur; - sept fascial care separă patul mijlociu al palmei de patul hipotenar; - spatiul celular al patului hipotrenar; - sept fascial, care separă patul mijlociu al palmei de patul tenarului; - m adductorul pollicis; - spatiul celular al patului tenar Degetele II-IV, teaca sinovială se rupe, apoi puroiul este într-una din spaţiile celulare ale palmei Dacă sacii sinoviali ai palmei sunt afectați de procesul purulent, atunci răspândirea ulterioară a procesului poate merge în trei direcții: ) puroiul dintr-un sac sinovial poate trece într-un alt sac sinovial, rezultând așa-numitul în formă de V , sau încrucișat, flegmon al mâinii tranziția puroiului se poate datora prezenței (în % din cazuri) a comunicării între sacul sinovial radial și ulnar sau faptului că puroiul topește pereții adiacenți ai ambilor saci, ) ruperea secțiunii palmare a sacilor sinoviali duce la dezvoltarea unui proces supurativ în spațiile celulare ale lalonului; cu leziuni ale sacului sinovial radial - în spațiul celular DLishat; ) dacă ruptura sacilor sinoviali are loc în secțiunea lor proximală (carpiană), atunci =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= dungi purulente în spațiul Pirogovsky al antebrațului; poate fi implicat în procesul purulent și articulația încheieturii mâinii SPATELE PERIEI (DORSUM MANUS) In straturile superficiale se gasesc vene safene si nervi Numeroase vene (in special w metacarpeae dorsalcs) servesc drept surse de v cefalica (pe partea radială) și v basilica (pe partea cubitală) și formează rete venosum dorsale manus Nervii din spatele mâinii sunt Mr superficialis n Radialis și n dorsalis manus n ulnaris (vezi Fig ) Din ambele ramuri ale nervilor radial și ulnar, schimbând fibre de legătură, iau naștere nervi digitali dorsali senzoriali și, de obicei, cinci dintre ei aparțin nervului radial, cinci ulnarului (fiecare nerv furnizează '/ degete) Totuși, datorită prezenței conexiunilor între ambii nervi de pe dosul mâinii, precum și de pe palmă, există zone de inervație mixtă a pielii legate de degetele II, și GV; pielea dorsului acestor degete poate fi inervată de ramuri ale nervilor radiali și ulnari Sub retmaculum extensorum (lig carpi dorsale - BNA), grație pereților despărțitori care se extind adânc dinspre ligament, se formează canale în care trec tendoanele extensoare înconjurate de tecile sinoviale (Fig ) Primul canal (numărând din exterior spre interior) trece prin tendoanele mușchiului abductor lung și extensorul scurt al degetului mare, al doilea - tendoanele extensorului radial scurt și lung al mâinii, al treilea - tendonul lungului extensorul degetului mare: al patrulea - tendoanele extensorului comun al degetelor și extensorului degetului arătător; în al patrulea canal, împreună cu tendoanele extensorului comun al degetelor, trece nervul interos dorsal al antebrațului, situat mai adânc decât aceste tendoane, al cincilea canal conține tendonul extensor al degetului mare, al șaselea - tendonul extensor ulnar al mâinii În restul regiunii metacarpiene din spatele mâinii, tendoanele extensoare trec pe sub aponevroza dorsală Mai adânc decât ei se află mușchii interosoși dorsali Artera radială, trecând spre dosul mâinii prin "tabaturii anatomice", eliberează carpeus dorsalis, care se îndreaptă spre ulnă și face parte din rețeaua dorsală a încheieturii mâinii și ea însăși trece sub tendonul rn extensor pollieis longus în primul spațiu interos (vezi Fig ) Flegmonul dorsului mâinii poate fi superficial și subaponevrotic Acestea din urmă au tendința de a se extinde spre antebraț, sub retinaculuin extensorum, deoarece fascia proprie a posterioară a mâinii la nivelul capetelor oaselor metacarpiene fuzionează cu prelungirile de tendon ale degetelor extensoare; din laterale, fascia proprie a posterioară a mâinii este atașată de oasele metacarpiene II și V Cu flegmonul subaponevrotic din spatele mâinii, există pericolul necrozei tendoanelor care trec în spațiul subaponevrotic DEGETE (DIGITI) Pielea suprafeței palmare a degetelor are o serie de caracteristici structurale practic importante În primul rând, trebuie remarcată dezvoltarea semnificativă a tuturor straturilor pielii și, în primul rând, a stratului cornos, ale cărui celule epiteliale sunt dispuse în câteva zeci de rânduri, în special pe falange unghiilor - mai mult de de rânduri (de obicei există patru dintre aceste rânduri pe pielea altor zone) Dezvoltare semnificativă straturile malpighiene și papilare ale pielii suprafeței palmare a degetelor joacă un rol important în regenerarea stratului cornos, care a murit din cauza leziunii sau ca urmare a procesului inflamator =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pielea suprafeței palmare a degetelor conține un număr foarte mare de glande sudoripare Ea nu are păr și glande sebacee, ceea ce exclude posibilitatea formării unui furuncul Țesutul subcutanat al suprafeței palmare conține țesut adipos abundent și are caracterul unor acumulări sferice, separate prin punți fibroase puternice (Fig ) Acestea din urmă sunt situate în cea mai mare parte vertical și nu paralel cu suprafața pielii, așa cum G Figura Detalii ale topografiei degetelor (parțial conform lui Toldt, E L Yanovsky și I G Degtyarev, A Yu Sozon-Yaroshevlch) A - - vincula lendlnum (longa et brevla); - aponevroza dorsală a degetului; - tendonul extensor; - osul metacarpian; - muschiul interos palmar; - mușchi asemănător viermilor; , - tendon flexor profund; , - tendonul flexor superficial și picioarele acestuia; - parte a tecii sinoviale a flexorilor B și J - secțiuni transversale ale unghiei și falangele mijlocii: - unghie; - pat de unghii; L - os; - artera dorsală; - teaca sinoviala a flexorilor; - tendonul extensor; - teaca fibroasa a flexorilor, - artera palmara; - camere de țesut conjunctiv cu lobuli adipoși în stratul subcutanat al suprafeței palmare a falangei D - teaca tendonului pe o secțiune transversală (schemă); - vagin fibros; - tendon; - peritenon; - apitenonă, - vasele și nervii tendonului; - mezotenonă; - corpul falangei de obicei, și merg în regiunea falangelor unghiei de la stratul papilar al pielii până la periost, iar în regiunea falangelor mijlocii și principale - până la tecile fibroase ale tendoanelor flexoare Caracteristica structurală indicată a țesutului subcutanat de pe suprafața palmară a degetelor explică faptul că procesul inflamator din acest strat nu se extinde de-a lungul planului, ci în profunzime, adică trece la os, teaca sinovială a flexorului tendoane sau articulația interfalangiană O infecție care a pătruns în pielea suprafeței palmare a falangei unghiei se poate răspândi cu ușurință adânc în periost și poate provoca leziuni suplimentare osului însuși Inflamația purulentă acută a degetelor este numită în mod obișnuit panaritium Există mai multe tipuri de panaritium, în funcție de stratul pe care se dezvoltă procesul inflamator (cutanat, subcutanat, tendon, osos și articular) Pe suprafața din spate a degetelor, pielea este mai subțire decât palmara, stratul de grăsime subcutanat este slab dezvoltat Pielea suprafeței dorsale a falangei principale, și adesea cea mijlocie, este acoperită cu păr Prin urmare, aici este posibil un proces inflamator, cum ar fi un furuncul =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pielea și țesutul subcutanat al degetelor au o rețea abundentă de capilare limfatice, în special pe suprafața palmară Vasele mici care decurg din această rețea, contopindu-se pe suprafețele laterale ale degetelor, formează - trunchiuri eferente Acestea din urmă din regiunea pliurilor interdigitale trec pe dosul mâinii Și pe suprafața palmară a mâinii, vasele limfatice mici trec și ele în număr mare spre dosul mâinii, în special în regiunea pliurilor interdigitale Tranziția vaselor limfatice către dosul mâinii, precum și prezența țesutului subcutanat lax aici, explică faptul că, cu inflamația purulentă pe suprafața palmară a degetelor și a mâinii, de regulă, umflarea spatelui se observă mâna Limfa care curge din tegumentul degetelor ajunge la ganglionii regionali situati in regiunea axilara Cu toate acestea, vasele limfatice ale tegumentului V și parțial ale degetului IV curg în ganglionii ulnari Ca urmare, atunci când degetele al patrulea și al cincilea sunt afectate de un proces purulent, limfadenita poate fi observată mai întâi numai în ganglionii ulnari și apoi în nodurile regiunii axilare O altă caracteristică a drenajului limfatic se referă la acoperirile degetelor III și II Aici se remarcă prezența unui trunchi separat, care trece de-a lungul v cefalica si se termina in ganglionii subclavi sau chiar supraclaviculari Astfel, cu panaritiul acestor degete se poate produce inflamatia purulenta a ganglionilor subclavi sau supraclaviculari fara afectarea prealabila a celor axilari Venele superficiale ale degetelor sunt mult mai bine exprimate pe suprafața din spate Arterele digitale trec în țesutul subcutanat și se întind pe suprafețele laterale, cu palma, mai mare, situată mai aproape de suprafața palmară; arterele dorsale mai slab dezvoltate merg de-a lungul suprafeței laterale mai aproape de spate Arterele dorsale nu ajung la falangele terminale, în timp ce arterele palmare formează un arc pe falangele terminale, din care iau ramuri mici, distribuite sub formă de rețea în pulpa degetului (vezi Fig ) Arterele digitale nu sunt însoțite de vene; aceleași vene care colectează sânge din țesuturile suprafeței palmare a degetelor trec în spate Alimentarea nervoasă a degetelor se realizează prin ramuri: pe suprafața palmară - nervii median și ulnar, pe spate - radial și ulnar (vezi Fig și ) Astfel, pe suprafața laterală a fiecărui deget trec doi nervi, dintre care unul se află mai aproape de suprafața palmară, celălalt de spate Nervii dorsali ajung la falangele mijlocii, nervii palmari furnizează pielea atât pe suprafața palmară, cât și pe cea dorsală a falangelor terminale Fascia palmară a degetelor, atașată de-a lungul marginilor suprafeței palmare a falangelor, și periostul acestora din urmă formează canale fibroase dense pe degete pentru tendoanele flexoare, căptușite din interior cu o prindere parietală a tecii sinoviale cruciform), ținând tendoanele pe loc când degetele sunt îndoite (vezi Fig ) Deosebit de importante pentru funcția degetelor sunt ligamentele inelare situate la nivelul articulațiilor interfalangiene, care ar trebui cruțate în timpul operațiilor la degete Tendoanele flexoare trec prin canalele fibroase Fiecare tendon al flexorului superficial al degetelor se împarte în două picioare, care sunt atașate de corpul falangei mijlocii Tendonul flexorului profund trece în orificiul dintre picioarele superficialului și este atașat de baza falangei terminale Membranele sinoviale care formează teaca tendonului (tendinul vaginului) sunt formate din două foi - parietale, care căptușesc pereții canalelor fibroase și viscerale (Fig ), care acoperă foarte uscat- =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= adăpostirea de-a lungul întregii sale circumferințe, cu excepția unei zone mici în care fibra cu vase pătrunde până la tendon Acestea din urmă sunt închise între foile membranei sinoviale, care formează la locul tranziției foii parietale la cea viscerală, un fel de mezenter de tendon, numit mezotenon Aceste mezenteri sunt situate pe suprafața profundă a tendonului cu fața către os Pe degetele mâinii există zone semnificative ale tendonului, unde mezotenonul este aproape absent; părțile rămase ale acestuia sunt înguste și arată ca ligamente - vincula tendinum (vezi Fig ) În procesele purulente, exudatul comprimă aceste ligamente cu vasele care trec prin ele, deoarece cavitatea tecii sinoviale este îngustă, iar pereții canalului fibros, în care se află teaca sinovială, nu sunt foarte flexibili Ca urmare a acestei compresii a vaselor și a efectului toxic al puroiului asupra țesutului tendonului, poate apărea necroza tendonului Tecile sinoviale ale degetelor Tecile sinoviale ale tuturor degetelor se termină distal la baza falangelor unghiilor Proxim, tecile de tendon ale degetelor II, III și GV încep la nivelul capetelor oaselor metacarpiene, aici, la locul tranziției foii parietale a membranei sinoviale la cea viscerală, se află un sac orb format (vezi Fig ) Învelișurile de tendon ale degetelor I și V trec în palmă, unde, extinzându-se, formează saci sinoviali Tendoanele extensoare ale degetelor de pe spatele falangelor trec în prelungiri ale tendonului (aponevroza dorsală a degetelor), care este împărțită în trei picioare: piciorul mijlociu este atașat de baza falangei mijlocii, iar cele laterale de baza falangei terminale (vezi Fig ) ARTICULAȚIILE ȘI MÂINILE DEGETELOR Primul rând (proximal) de oase carpiene formează (din exterior spre interior) oasele scaphoideum (naviculare - BNA), lunatum, triquetrum și pisiforme Al doilea rad (distal) este format din trapez (multangulum majus - BNA), trapczoideum (multangulum minus - BNA), capitatum și hamatum Oasele rândului proximal, cu excepția pisiformei, sunt implicate în formarea articulației încheieturii mâinii (articulatio radiocarpea) Între primul și al doilea rând se formează o articulație intercarpiană (articulatio intercarpea) Ambele articulații sunt interconectate funcțional și, din acest punct de vedere, sunt combinate într-o singură articulație a mâinii (ai іsi ao manus) În plus, există o articulație între capetele distale (inferioare) ale radiusului și ulna - articulatio radioulnaris distalis, s inferior Raza, care se articulează cu scafoidul și lunar, este implicată în formarea articulației încheieturii mâinii, în timp ce capul ulnei nu ajunge la oasele încheieturii mâinii, iar aici lipsa osului este compensată de cartilaj - fibrocartilago tnangulans, care servește ca suprafață articulară pentru osul triunghiular Acest cartilaj separă articulația încheieturii mâinii de articulația radio-ulnară inferioară, dar în % din cazuri ambele articulații comunică printr-o deschidere în formă de fante în cartilaj Membrana sinovială a articulației radius inferior-cot formează o proeminență asemănătoare golfului (recessus sacciformis), îndreptată proximal și situată între oasele antebrațului Este acoperită în față de un pronator pătrat și, astfel, un proces supurativ profund de regiunea anterioară a antebrațului poate duce la deteriorarea radiusului-ulnar inferior, iar apoi articulația încheieturii mâinii datorită fuziunii membranei sinoviale Linia articulației încheieturii mâinii este definită după cum urmează: conectați vârfurile ambelor procese stiloide cu o linie dreaptă și de la mijlocul acesteia, pe spatele încheieturii, restabiliți o perpendiculară în sus de cm înălțime Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Arcul care trece prin vârfurile proceselor stiloide și capătul superior al perpendicularei este proiecția articulației Capsula articulației încheieturii mâinii este foarte caldă și întărită cu ligamente pe toate părțile În ciuda prezenței ligamentelor, capsula articulară prezintă adesea defecte pe părțile palmare și dorsale Prin aceste defecte, cavitatea articulației încheieturii mâinii poate comunica cu pungile sinoviale situate în zona articulației, de exemplu, cavitatea articulară comunică uneori cu sacul sinovial ulnar din apropierea osului pisiform sau hamat Articulația radiocarpiană este cea mai accesibilă (de exemplu, pentru rezecție) din partea din spate Aici, în unghiul format de capătul distal al radiusului și marginea laterală a tendonului extensor al degetelor, există o porțiune a capsulei articulare liberă de tendoane Pentru articulațiile metacarpiano-metacarpiene (articulaliones carpometacarpcae), formate din rândul distal al oaselor încheieturii mâinii și bazele oaselor metacarpiene I-IV, au o capsulă și cavitate articulară comune și se caracterizează prin mobilitate ușoară; excepția este articulația mai mobilă a degetului al cincilea Articulația carpometacarpiană a degetului mare are o capsulă și o cavitate separate; datorită formei pronunțate de șa a suprafețelor articulate, articulația are o mobilitate semnificativă Articulațiile metacarpofalangiene (articulaliones metacarpophalangeae), formate din capetele oaselor metacarpiene și bazele falangelor proximale, au o mobilitate semnificativă, spre deosebire de articulațiile interfalangiene (articulaliones interphalangeae), care permit mișcarea doar în jurul axei transversale CARACTERISTICI ALE STRUCTURII ȘI TOPOGRAFIEI UNOR FORMAȚII DE PE MEMBRUL SUPERIOR În topografia norului deltoid și a articulației umărului, stratul profund al fasciei infraspmata, care acoperă suprafața profundă a mușchiului deltoid, are o importanță semnificativă Aceeași fascie acoperă partea exterioară a capsulei articulare și tendonul mușchilor atașați la tuberculii humerusului, precum și osul însuși pe o distanță scurtă Anatomistul autohton V L Gruber ( ), care a descris acoperirea fascială a părții exterioare a articulației umărului, a numit-o semi-teaca articulației (semivagina articulationis humeroscapularis); arcul umărului participă și el la formarea acestei semi-teci (vezi p ) Pregătirea împletiturii umărului cu tuberculi ai osului se amestecă liber sub semivagin V L Grѵber a descris și un mușchi care apare uneori, încordând semi-teaca articulației umărului; pleaca de la cartilajele coastelor I-II si marginea sternului, este situat intre muschii pectorali mari si minori si merge oblic spre articulatia umarului Tendonul său acoperă în față începutul comun al mușchiului coracbrahial și capul scurt al mușchiului biceps Când artera axilară este expusă, chirurgul poate întâlni ( - % din cazuri) un fascicul muscular suplimentar întins în direcția transversală (față de axa membrului) între marginea liberă a m latissimus dorsi și tendonul m pectoralul mare; acest mănunchi se numește arcul axilar al lui Langer (sau m transversus axillae) Tecile sinoviale ale palmei (vezi p ) pot fi construite diferit Există adesea cazuri când există trei saci sinoviali, iar al treilea sac (suplimentar sau intermediar) conține fie partea palmară a tendoanelor flexoare ale degetelor II-IV, fie numai tendoanele flexoare ale II-ului (mai rar IV ) deget și este situat între semnele sinoviale radiale și ulnare de-a lungul tunelului carpian Numărul de teci sinoviale de pe spatele kisgiului (vezi p ) variază de la la Uneori, teaca extensorului radial al mâinii comunică cu cavitatea articulației încheieturii mâinii (VF Voypo-Yasenetsky) Structură liberă a axillaris se caracterizează prin diviziunea sa înaltă (A M Ge-selevpch) În acest caz, arterele radiale și ulnare apar în axilă, =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= mai mult, artera radiala poate fi localizata pe umar si in regiunea ulnara superficial (imediat sub fascia proprie, iar uneori in tesutul subcutanat, peste aponevroza muschiului biceps) În cazuri rare, artera radială suferă o reducere, ajungând doar la mijlocul antebrațului sau prăbușindu-se în ramuri musculare mici și a recurrens radial (V N Shevkunenko) Arcul arterial palmar superficial în % din cazuri se formează numai din cauza arterei ulnare, în % - datorită ambelor artere: radial și ulnar, în % este absent, în % din cazuri a mediana (V N Shevkunenko) Trunchiurile nervoase ale membrului superior pot avea o structură asemănătoare unei rețele, corespunzătoare etapelor anterioare ale filogenezei și ontogenezei și o formă concentrată, care reflectă etapele ulterioare de dezvoltare Cu o structură asemănătoare rețelei, formarea nervilor care decurg din plexul brahial are loc mult mai distal, iar divizarea lor în ramuri, dimpotrivă, este mai proximală decât într-o formă concentrată De exemplu, conexiunea ambelor rădăcini ale nervului median în unele cazuri are loc deja în regiunea axilară, în altele - în treimea mijlocie a umărului și chiar mai distal (vezi Fig ) Cu o structură asemănătoare rețelei, se observă formarea de complexe nervoase (vezi p ): de exemplu, un complex n este detectat pe umăr musculocutaneus - n medianus (S S Mikhailov) Recent, studiul diferențelor în numărul de fibre pulpoase și nepulmonice în compoziția nervilor periferici a câștigat importanță practică S-a stabilit că dintre nervii periferici, cel mai mare număr de fibre amiopiatice se găsește mai des în nervul median (A N Maksimepkov) Aparent, acest lucru poate explica faptul că, cu leziuni ale nervului median, se observă de obicei tulburări vasomotorii-trofice și cauzalgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Capitol I ANATOMIE TOPOGRAFICĂ I MEMBRUL INFERIOR CARACTERISTICI GENERALE Limitele membrului inferior trec (condițional; de-a lungul pliului inghinal (în față) și a creastei iliace (în spate) Următoarele zone se disting pe întregul membru Gluteal - regio glutea ^ Zona coapsei, anterioară și posterioară - regio femoris anterior et posterior Zona articulației genunchiului sau zona genunchiului, anterioară și posterioară - genul r regio articulationis, s genul regio, anterior și posterior Regiunea piciorului inferior, anterior si posterior - regio cruris anterior et posterior Zona articulației gleznei - regio articulationis talocruralis Zona piciorului (partea din spate a piciorului, talpă) - regio pedis (dorsum pedis, planta pedis), care include și degetele (digiti) Relieful oaselor, șoarecilor și tendoanelor de pe piciorul unei persoane vii este prezentat în fig și , iar proiecțiile nervilor cutanați - în Fig FSE (REGIO GLUTEA) CARACTERISTICI GENERALE Marginile regiunii, cea superioară este creasta iliacă, cea inferioară este pliul sau șanțul fesier (sulcus gtuteus), cea medială este linia mediană a sacrului și a coccisului, linia laterală mergând de la iliaca anterosuperioară coloana vertebrală până la trohanterul mare Baza os-ligamentară a regiunii este ilionul și ischionul, jumătatea laterală a suprafeței posterioare a sacrului, ligamentele sacro-spinoase - și sacro-tuberoase (ligg sacrospinale și sacrotuberale), punga articulației șoldului, gâtul femurului și trohanterul mare Ligamentele sacro-spinoase și sacro-tuberoase transformă crestătura ischială mare și mică în două orificii, cea superioară, mai mare - foramen ischiadicum majus - și cea inferioară, mai mică - foramen ischiadicum minus (Fig ) CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR (vezi fig și ) Creasta iliacă, trohanterul mare, tuberozitatea ischială sunt bine delimitate la palpare Creasta iliacă, care la oamenii slabi formează o elevație pe suprafața corpului, este de obicei remarcată ca o depresiune (datorită prezenței =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Repere cutanate-musculare-oase și mușchii membrului inferior (vedere frontală) - m iliac; - mm psoas major și minor; - - Hg inghinale; - m iliopsoas; - rn pectineu; - m adductor lung, - m gracilis; - m sartorius; a-ni adductorul mare; ip vastul medial; - rotula; H, pes anserinus; , - m gastrocnemius; - margo-anterior (crista tibiae - BNA) și facies medialis tibiae; -m soleus; - m flexor lung al degetelor; -m extensor lung al halucelui; P-retinacul mm extensorum superius; - retinacul mm extensorum inferior; , - m tibial anterior; - m răpitor halucis; , , - in extensor lung al degetelor; - m extensor digitorum brevis; - in peroneus brevis; - m peroneus longus, - tuberositas tibiae; - caput fibulae; - m biceps femural; - - m vastus lateralis; - tractus iliotibialis; - m reccus femuris; - in tensor fasciâe latae: - m gluteus medius; - maleola medială: - maleola laterală; - brazdă de-a lungul marginii exterioare a m sartorius; - spina iliaca anterior superior GT Orez Repere piele-musculare osoase si muschi ai membrului inferior (vedere posterioara) LOY \ - m latissimus dorsi; - m obliquus externus abdoininis; - crista iliaca; - m gluteus medius; - m gluteus maximus; c - tractus iliotibialis: - caput longum m bicipitis femuris; - caput breve m bicipitis; -m plantaris; - tendo m bicipitis femuris; - caput laterale m gastrocnemii; ig, - m soleus; - tendo Ahile; mm peronei longus et brevis; - m flexorul lung al halucisului; - m flexor lung al degetelor; - m tibial posterior; - caput mediale m gastocnemii; go-m sartorius Si - m gracilis; -m semimembranos - m semitendinos, - m adductor magnus, - spina iliaca posterior superior =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Inervația cutanată a membrului inferior (schemă; după Lanz și Wach-smuth, cu modificări) Zonele de inervație autonomă (de la o singură sursă) sunt afișate cu gri-gem, zonele cu mai multe surse de inervație sunt afișate cu gri deschis A: - ramus femural c genitofemoral; - ramus gemtaiis a genitofemoral; h - râmi cutanei anteriores n femural; - ramus cutaneus n obturatorii; - ramus infrapatellaris n saplieni; - n safenus; - n peroneus profundus; -n cutaneus dorsalis lateralis; s-n cutaneos dorsal intermediar; - n cutaneus dorsais medialis - n peroneus superficialis; - n cutaneus surae lateralis; - n Cutaneus femoris lateralis; - ramus cutaneus lateralis n ilio-hipogastrici B: - nn clunium superiores; - ramus cutaneus lateralis n iliohipogastrici; - n Cutaneus femoris lateralis; - n cutaneul femural posterior; - n cutaneus surae lateralis, - n, suralis (n cutaneus surae medialis este prezentat printr-o linie întreruptă deasupra acestui nerv); - n plantaris lateralis; -n plantaris medialis; - râmi calcanei media Ies; - n safenus; ii - ramus infrapatellaris n saplieni, - ramus cutaneus n obutatorii; - ramu cutanat anterior n femural; - r organe genitale n genitofemoral, - nn clunium inferiorvs; - nn clunium medii =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= punți fasciale dintre țesutul subcutanat și periostul crestei) Treimea anterioară a crestei este palpabilă mai bine decât cele două treimi posterioare Spina iliaca anterioara superioara este definita la capatul anterior al crestei, spina iliaca posterior superioara este mai putin distincta la capatul posterior, ceea ce se simte cel mai bine daca urmaresti creasta cu degetul pana la capatul posterior Spina iliacă posterior superioară corespunde celei de-a doua vertebre sacrale Vârful trohanterului mare este de obicei suficient de bine palpabil Nu este întotdeauna ușor să simți vârful tuberozității ischiatice straturi Pielea este groasă și conține un număr mare de glande sebacee Țesutul subcutanat este abundent dezvoltat și pătruns cu fibre fibroase care merg de la piele până la fascia fesieră În acest sens, fascia superficială a regiunii aproape că nu este exprimată În țesutul subcutanat trec partea superioară, nervii mijlocii și inferiori ai ischionului (nn clunium superiores, medii inferiores; vezi orez ) •- Orez Pregătirea costo-ligamentară a pelvisului În stânga - în față și oarecum deasupra, sіі-kі va - în spate I -lig iliolumbale; - linea glutea posterior; - Unea glutea anterioară; -lig sacroiliaen interossea; - linea glutea inferior; - lig sacrei liacurn dorsale; , - lig sacrococcygeuni i terale; " / J - lig sacropinale; , - hg sacrotuberale; iu - membrana obturatorii!; ll processus falcifbrmis hg sacrotuberalis; -lig sacrococcygeuni dorsale superficiale; n-pr • montorium; - foramen sacrococcigian; - tuberculuni publicurn; - foramen ischiadnun, minus; -lig pectinale (fost lig pubicum Cooptri); -foramen iscliiadicuni majus -lig inghinale; -lig sacroiiaca ventralia Fascia gluteală (fascia glutea) începe de la marginile osoase ale regiunii În regiunea laterală superioară, acoperă gluteus medius Pentru restul zonei, formează vaginul durerii =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia mușchilor, vaselor și nervilor regiunii fesiere drepte Vasele si nervul gluteal inferior, precum si comitaiis n icina-dici, sunt taiate, deoarece impiedica partile muschiului gluteus maximus disecat sa se deplaseze in laterale Se îndepărtează fascia proprie a regiunii gluteale - nn clunium supcriores; -crista Niaca; h b • - w, gluteus medius: - m gluteus minimus; - in teusor fasciae lalăe; - tendon m obtura ton intern noi si tsh gemelli; - trohanter major; - marginile bursei trochanterica disecate m glutei maximi; iv - în quadratus femoris; , - m gluteus maxlmus; , - un gluteu inferior și nervul cu același nume; - m biceps femuris (caput longuin), - m semiteudmosus, - n cu taneus feuioris posterior; , - n ischiadic; - tendință semiinembranosi; - tubercul Ischiadicum; - lig sacrotuberale; V - a pudenda interna si n pudendus, - m pi n pentru mi s; - o giutea superioara si nervul cu acelasi nume a acelui mușchi fesier și numeroase procese se extind de la foaia superficială a fasciei până la mușchi Ca rezultat, fascia este destul de ferm legată de mușchi și poate fi separată de acesta doar într-un mod ascuțit Aşa se explică faptul că supuraţia în grosul muşchiului mare ^ anual, care apare uneori după injecţiile intramusculare, are caracterul unor infiltrate limitate care provoacă o tensiune tisulară semnificativă şi dureri ascuţite Deasupra și în interior, fascia glutea trece în fascia thoracolumbalis (fascia lombodorsalis - BNA), în jos și în exterior - a- ■ "Canal femural, hernie femurală I' ,? "L artera și vena vasculară nu umplu întregul gol vascular, ci doar în cele două treimi exterioare ale acesteia Treimea interioară a lacunei vasculare, corespunzătoare decalajului dintre vena femurală și ligamentul lacunar, se numește inel femural (anus femural) Aceasta este cea mai conformă parte a lacunei vasculare: este realizată de țesutul gras, vasele limfatice și ganglionul limfatic Rosenmuller-Pirogov, adiacent cu suprafața sa exterioară tecii venei femurale - ligament lacunar, exterior - teaca venei femurale (Fig ) Fibra care realizează inelul femural comunică spre coapsă cu fibra fosei ovale, iar spre cavitatea abdominală trece direct în țesutul subperitoneal În unele cazuri, totuși, un sept (sept femural) închide inelul interior din partea laterală a cavității abdominale Acesta din urmă a fost format din drenează fascia transversală și este pătrunsă de orificii prin care trec vasele limfatice Din partea peritoneului parietal, inelul femural corespunde fosei (fessa femoralis), situată sub ligamentul inghinal, pe aceeași verticală cu fosa inghinală internă (fossa inguinalis medialis), situată deasupra ligamentului pupart Lățimea inelului femural interior, determinată de distanța dintre ligamentul femural și lacunar, este în medie de , cm la bărbați și , cm la femei grade explică faptul că herniile femurale sunt mult mai frecvente la femei decât la bărbați În cazul unei proeminențe a peritoneului în locul inelului femural și al ieșirii viscerelor, se formează o hernie femurală | Calea stabilită de această hernie se numește canal femural Acesta este decalajul scurt ( - cm) dintre fosa ovală și inelul femural, care are o direcție aproape paralelă cu axa corpului Canalul are formă triunghiulară iar pereții săi sunt: marginea falciformă a fasciei late - în față, fascia festonată - în spate și din interior, teaca venei femurale - în exterior Herniile femurale ies de sub ligamentul inghinal în jumătatea superioară a fosei ovale, medial de vena femurală Straturile care acoperă sacul herniar constau din piele cu țesut subcutanat, fascia superficială și grăsime subperitoneală (fascia cribrosa, precum și septul femural format din fascia transversală, se află complet sub presiunea proeminenței herniei) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Colaterale arteriale ale articulației șoldului (schemă; pe baza materialelor lui T I Anikina) Arterele situate în fața femurului și oasele pelvine sunt prezentate cu negru, arterele situate în spatele acestor oase sunt prezentate cu gri ] - aorta abdominala; - a Iliaca communis; in spate sacralis mediana; in spate lliolumbalis; in spate iliaca interna; - a glutea superioară; - a sacralis lateralis; - a obturatorii; - a epigastrica inferioara si anastomoza ei cu a obturatorii; - a glutea inferioară; - a obturatorie (ramus posterior); Ha circumflexa femoris medialis și ramurile sale; -a femural; - a profunda femojjK - a perforans I; - ramus ascendens a circumflexa femurală laterală; ! - anastomoza intre a perforans I si a glutea superioară; - anastomoza intre a perforans I si a glutea inferioară; S - anastomoza intre a circumflexa femurală medială și a glutea inferioară; II - anastomoza intre a obturatoria a glutea inferioară; J - anastomoza intre a obturatoria si a glutea superioară; - anastomoza intre a circumflexa femurală medială și a glutea superioară; - a circumflexa illium profunda; - anastomoza intre a glutea superioara si a lombalis IV; - a lombalis IV În cazuri rare, herniile pot ieși lateral din vasele femurale sau direct în fața lor și uneori în spatele lor Dar o caracteristică anatomică comună a herniilor femurale este proeminența lor sub ligamentul inghinal; aceasta este și diferența lor principală față de herniile inghinale care apar sub ligamentul inghinal =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= f triunghi femural Ligamentul inghinal deasupra și MUSCHI - da - sartorius (literal) și m adductor longus (medial J o ^ M ^ І de la probleme, - ■Ț "triunghiul Renny (Skarpovsky) Vârful său este la intersecție Orez Topografia vaselor vasculare în cele două treimi inferioare ale coapsei - m pectineu; , - v femural; , - a femo-ralis: i - m adductor lung; - m gracilis; - ramuri ale ramului anterior n obturatorii; - m adductorul mare; - lamina vâstoadductoria; - n safenus și a genul descendens (a genus suprema - BNA); - m semimembranos, - tendon m adductorul mare; - m vastul medial; este-n safenus; - m sartorius; ! - A femuris profund; - m rectul femural; - râmi musculares n femural acești mușchi și baza servește ca ligament pupart Sub foaia superficială a fasciei late din cadrul triunghiului femural se află principalele vase femurale înconjurate de vagin - a și v femural Ele se află în adâncitura, care este formată de mușchii fundului triunghiului femural, acoperiți cu o foaie adâncă a fasciei late: m } liopsoas (lateral) și m pectineus (medial); primul dintre acești mușchi este atașat de trohanterul mic, al doilea - de femurul imediat sub trohanterul mic Depresiunea formată de acești mușchi are formă granulară și se numea trigonum, s fosa iliopectmee Baza triunghiului mic închis în femural este ligamentul inghinal, iar vârful se află pe trohanterul mic În jumătatea superioară a triunghiului femural, vena femurală se află în interior ri, în exteriorul acesteia se află artera femurală și în exteriorul arterei la o distanță de aproximativ - , cm - nervul femural, separat de arteră printr-o foaie adâncă a fasciei late (Fig ) Cu cât mai aproape de vârful triunghiului femural, cu atât vena femurală deviază mai mult posterior și exterior și, în cele din urmă, în treimea mijlocie a coapsei, este aproape complet ascunsă în spatele arterei În cadrul triunghiului femural, din artera femurală pleacă următoarele ramuri: imediat sub ligamentul inghinal - a epigastrica superficialis, a circumflexa ilium superficialis și aa pudenda externă; la o distanță de - cm de ligamentul inghinal, artera femurală eliberează cea mai mare ramură - a femuris profund Acesta din urmă este principala sursă de aprovizionare pentru regiunea coapsei și dă ramuri aproape de locul de origine: aa circumflexa femoris medialis și lateralis, care pleacă adesea din artera femurală, iar mai jos - trei artere perforante (aa perforantes) Nervul femural, care furnizează ramuri motorii în principal sartoriului și cvadricepsului femural, se află deja la o distanță de aproximativ cm =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= din ligamentul inghinal începe să se împartă în ramuri musculare și de piele Cea mai lungă ramură cutanată este n safenus, care însoțește artera femurală pe cea mai mare parte a lungimii acesteia (Fig , vezi Fig ) Canalul obturator și conținutul acestuia Sub mușchiul pieptene și adductorul scurt aflate mai adânc decât acesta se află mușchiul obturator extern și vasele și nervul care ies din canalul obturator Canalis obturatorius este un canal osteo-fibros care duce de la cavitatea pelviană la suprafața anterioară-internă a coapsei, în patul mușchilor adductor Lungimea sa nu depășește de obicei cm, iar direcția sa este oblică, coincizând cu cursul canalului inghinal Canalul este format dintr-un șanț pe ramura orizontală a osului pubian, închizând șanțul cu membrana obturatoare și ambii mușchi obturatori Priza este situată în spatele pectineului TG " Conținutul canalului obturator este a obturatorie cu venă și n obturatorius (Fig , vezi incl între pp - ) Relația dintre ele în canalul obturator este adesea următoarea: în exterior și în față se află nervul, medial și posterior de acesta - artera, medial de arteră - vena N obturatorius alimentează mușchii adductori ai coapsei La ieșirea din canal sau în canal, se împarte într-o ramură anterioară și una posterioară A obturatoria (mai des din A iliaca interna, mai rar din A epigastrica inferior) în canalul propriu-zis sau la ieșirea din acesta este împărțit în două ramuri - anterioară și posterioară Se anastomozează cu aa glutea superioară, glutea inferioară, circumflexa femoris medialis etc (Fig ) Uneori, herniile (herniae obturatoriae) ies prin canalul obturator Colaterale arteriale ale articulației șoldului În circumferința articulației șoldului există un sistem de artere anastomozatoare care asigură, într-o măsură sau alta, restabilirea circulației colaterale atunci când artera femurală, iliacă externă sau internă este oprită Anastomozele sunt formate din ramuri ale arterei iliace interne (aa lliolumbalis, glutea superioară, glutea inferioară, obturatoria) pe o parte și ramuri ale arterelor iliace externe și profunde ale coapsei (aa circumflexa ilium profunda, circumflexa femoris medialis, circumflexa) femoris lateralis cu două ramuri: ramus ascendens , ramus descendens; aa perforantes) pe de altă parte În acest caz, anastomozele directe formează artere (Fig ): ) a circumflexa ilium profunda si a lliolumbalis; ) un gluteu inferior, a obturatoria si a circumflexa femurală medială; ) ramus ascendens a circumflexae femons lateralis și a glutea supenor La ligatura arterei femurale sub originea a femurală profundă, ramurile arterei femurale profunde și artera poplitee sunt implicate în principal în dezvoltarea circulației colaterale Straturi adânci în treimea mijlocie și inferioară a coapsei anterioare Sub fascia largă a coapsei spre exterior și în jos de la mușchiul croitor se află patru mușchi care formează împreună mușchiul care extinde piciorul inferior (m cvadriceps femoris - cvadriceps femoris); m rectus femoris (începe de la spina iliacă anterior inferior), m vastus medialis, m vastus lateralis și încastrate între ultimii doi m vastus mtermedius (începe de la femur) În interior din septul intermuscular intern sunt mușchii adductori Dintre acestea mm pectineus, adductor lung și gracilis sunt situate superficial, m adductorul scurt este mai adânc de mm pectineu și adductor lung, a mm adductor =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia mușchilor, a vaselor de sânge și a primei regiunii posterioare a coapsei - rn gluteus medius; - t piriform; - tendonul t obturatorius internus si mm ge-melli; - m pătratul femural; - bursa trochanterica m glutei maximi! (margini tăiate); c - n ischiadic și a eomitans n ischiadici; - ramus profundus a circumflexa femurală medială; , - m gluteus maximus; - m adductor minim; - a perforans (D) și nodus limfatic femural posterior superior; , , -m adductorul mare; - tractus iliotibialis; -a perforanți (II); - m biceps femural (caput longum); - a perforans (III) și nodi lymphatici femurales posteriores inferiors; - m biceps femural (caput breve); li-n tibial; - n peroneus communis; - a poplitee; -v poplitee; - marginea hiatusului adductor; - m vastul medial; - m semimembranos; - m semitendinos; - tubercul; -lig sacrotuberale; - n gluteus inferior; - n cutaneul femural posterior; - a glutea inferioară și ganglionul limfatic cu același nume minimus și magnus sunt și mai adânci Toți mușchii adductori pornesc de la oasele pubiene și ischiatice și sunt atașați de linea aspera femoris (în plus, partea de tendon a mușchiului adductor mare este atașată de tuberculum adductorium pe condilul medial al femurului), doar m gracilis se inserează lângă tuberozitatea tibială, în spatele tendonului sartorius Ramurile arterei profunde a coapsei trec prin mușchii adductori - aa perforantes, îndreptându-se spre partea din spate a coapsei În treimea mijlocie a coapsei, extinzându-se din partea superioară a triunghiului femural al canalului dovhodnoy al mușchilor adductori, vasele femurale (a și v femoralis) se află în șanțul (sulcus femoralis anterior), care servește ca un continuarea fosei crestei iliace Această brazdă este formată din m vast medialis (tarziu- =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ral) și m adductor lung (medial) Din față, vasele sunt acoperite cu o eșarfă de croitor și astfel sunt înglobate în canalul muscular | În treimea inferioară a coapsei, vasele trec în canalul musculo-fibros, femuro-popliteu sau canalul muscular adductor - canalis femoropopliteus, s adductorius (altfel numit canalul gunterului) Canalul este acoperit anterior de mușchiul toracic, iar lungimea sa nu depășește de obicei - cm, iar partea centrală este la - cm de tuberculum adductorium KanaltrSHFormă granulară; în formarea sa, rolul principal revine unei plăci aponevrotice dense cu fibre care curg transversal - lamina vastoadductoria, care se întinde de la tendonul mușchiului adductor mare până la lățimea internă Pereții canalului mușchilor adductori sunt următorii externi - sept intermusculare medial cu rn vastus media este, intern și spate - m adductor magnus, anterior - lamina vastoaductoria În canal sunt trei orificii: ) cea superioară - fasciculul neurovascular intră prin el; ) inferior - hiatus adductor; de aici vasele femurale trec spre spatele coapsei, unde se numesc poplitee; ) deschiderea anterioară este situată în lamina vastoadductoria; ieșiți din canalul ii prin el safenus ^ însoţit de o ramură a arterei femurale - a genul alcscendcns fa genu suprema - BNA) COAPSA SPATE (REGIO POSTERIOR) Pielea regiunii posterioare a coapsei este inervată: în exterior - ramurile p cutaneus femoris, lateralis din interior - ramuri nn genitofemoral, femural și obturatoriu, restul suprafeței posterioare - n cutaneus femoris posterior (vezi Fig ) Acesta din urmă trece de-a lungul liniei mediane a coapsei între foile fasciei late și devine superficial, de obicei în treimea inferioară a coapsei Ramurile nervului cutanat posterior al coapsei străpung fascia lata pe parcurs și inervează tegumentul Musculatura este reprezentata de muschii care flexeaza piciorul inferior Sunt trei dintre ele: bicepsul femural (m biceps femoris), semitendinosus (t semitendinosus) și semimembranosus (t semimembranosus), toate pleacă de la tuberozitatea ischială (Fig ) Lateral față de ceilalți este capul lung al mușchiului biceps, care se conectează la capul scurt începând de mai jos (de la linia aspră), formând cu acesta un tendon comun Medial de la m biceps femural se află m semitendinos și chiar mai departe medial și anterior - m semimembranos -Tendoanele ambilor muschi trec pe suprafata interioara a tibiei Spre fosa poplitee, mușchii enumerați diverg, limitând unghiul superior al fosei poplitee Nervul sciatic și ramurile arterei profunde a coapsei cu venele însoțitoare trec între mușchii regiunii posterioare a coapsei (Fig ) Ieșind de sub marginea mușchiului gluteus maximus, nervul se află pe o distanță scurtă direct sub fascia largă, nefiind acoperit de mușchi, apoi este acoperit de capul lung m biceps, și chiar mai distal, trece în șanțul dintre mușchii flexori, având peste tot pe coapsă în fața sa sh adductor mare Relația dintre vasele, nervii, mușchii și alte formațiuni din treimi superioare, mijlocii și inferioare ale coapsei sunt prezentate în Fig - Aceste cifre arată că unii mușchi (de exemplu, m redus femorisi pe alocuri au înveliș dublu Acest lucru se datorează faptului că adesea mușchii, pe lângă teaca fascială, au un penmysium externum bine definit În Fig - , legat de tăieturile transversale ale tibiei, acest ierarhism este reprezentat și de o linie neagră suplimentară =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Secțiune transversală a coapsei drepte la nivelul treimii superioare (schemă; după A A Bobrov, folosind date din I II Novikov) - ramuri n femural; - n safenus; in spate și v femural; - v safena magna și ramura cutanată însoțitoare a nervului femural; - vasa profunda femoris; in m pectineu; - m adductor lung și ramuri ale ramului anterior n obturatorii; in m gracllis; - m aductor scurt; io - ramus posterior n obturatorii; îl-m adductorul mare; - tendon m se-mimembranos; - m semitendinos; - m biceps femural; - n cutaneul femural posterior; - m gluteus maxlmus (pintenii fasciali sunt prezentați pătrunzând în grosimea mușchiului); - n ischiadic și vasele însoțitoare; - m vastul lateral; - m tensor fasciae latae; - m vastus intermediaus; - n Cutaneus femoris lateralis; - tendon m iliopsoas; - m rectul femural; - vasa circumflexa femoris lateralia; - m sartorius Se poate observa că tecile vaselor mari sunt legate de os FIBRĂ PROFUNDĂ A COAPSELOR Pe coapsă există o cantitate semnificativă de țesut adipos liber Formează un strat între mușchii masivi ai coapsei, însoțește vasele de sânge și nervii și este situat în apropierea femurului (așa-numita fibră paraosală) Odată cu dezvoltarea supurației în țesutul coapsei și formarea flegmonului, puroiul se poate răspândi în zonele învecinate, în principal prin țesutul care însoțește vasele și nervul Deci, fibra situată în circumferința nervului sciatic are un mesaj: ) în vârf - cu fibra regiunii fesiere (sub mușchiul gluteus maximus); ) dedesubt - cu țesut profund al fosei poplitee; ) anterior - de-a lungul vaselor perforante cu fibră a patului mușchilor adductori și a regiunii anterioare a coapsei Flegmonul din regiunea anterioară a coapsei și alte zone adiacente pot duce la dezvoltarea flegmonului tecii vasculare cu topirea ulterioară a peretelui vasului și sângerare secundară severă Flegmonul coapsei anterior-exterior este localizat în țesutul de sub tractul iliaco-tibial Între acesta și țesutul profund al regiunii gluteale există o comunicare efectuată printr-un gol subfascial situat în regiunea trohanterului mare, ca urmare a căreia puroiul poate trece din regiunea tractus iliotibialis în regiunea gluteală și invers Semnificația acestui fapt rezultă din faptul că, după cum a arătat experiența Marelui Război Patriotic, după administrarea repetată a unei soluții saline fiziologice în grosimea coapsei de la suprafața exterioară, supurația poate apărea în regiunea fesieră în apropierea zonei mari trohanter și nu există semne de supurație pe coapsă (observații proprii) Acesta din urmă se explică prin faptul că, datorită densității tractului tibial iliac, acumularea de puroi sub acesta este dificil de determinat clinic =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= eu / G =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= • B D Orez Departamentul intern al fosei poplitee drepte (fosa zhobersva) (parțial conform Lanz și VVachsmuth) colaterale tibiale; - retinaculum patellae mediale; agen superior media-*,S; * - planum popliteuni: - tendon m adduclor magnus; - , care îi înconjoară vaginul, tendonul mușchiului plantar (dacă nu s-a îmbinat mai sus cu Ahile) și punga sinovială Mai adânc decât tendonul lui Ahile, între suprafața anterioară a acestuia și foaia profundă a fasciei piciorului inferior, există un strat de țesut gras lax (Fig ) Tendonul lui Ahile este atașat cu o bază largă de tuberozitatea calcaneană Bursa tendinis calcanei este situată între tendon și tuberculul calcanean t ~ -/ - G " intareste- tibialis anteri- ul extensor peroneus profundus; - tendon Orez Teci tendinoase sinoviale ale articulației gleznei și posterioară a piciorului drept (folosind materiale proprii) Vagin umplut cu supă de varză - vagin t og; - vagin halucis lung; - a dorsalis pedis și - mănunchiul de întărire al fasciei dorsale a piciorului; SH extensor hallucis brevis; - tendon m ' ' ' - in extensor digitorum brevis; - retinacul inferior; sorditorum longus; culum mm extensorum peroneus tertius; mm extensorum - vagin m extinde- - retina-superius DEPARTAMENTUL MEDIAL AL REGIUNII Secțiunea medială se caracterizează prin prezența în interiorul acesteia a unui canal fibros osos al gleznei - canalis malleolaris, format dintr-o zonă compactată a fasciei, numită retinacul mm flexorum (lig laciniatum - BNA), și suprafața medială a calcaneului Acest canal trece prin tendoanele flexoare, vasele (yqsatibialia poster io ha) și nervul (n tibialis) mergând către talpă și este o legătură de legătură între spațiile profunde despicate ale regiunii posterioare a piciorului și tălpii In canalul gleznei, tendoanele sunt inconjurate de teci fibroase si sinoviale, care de obicei nu comunica cu cavitatea articulara, si sunt situate in asa fel incat tendonul sa fie plasat in fata, imediat in spatele maleolei mediale =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Teci tendinoase sinoviale ale maleolei mediale (piciorul drept) Vaginurile sunt umplute cu o masă de întărire (din atlasul lui R D Sinelnikov, cu modificări) J-m soleus și tendonul lui Ahile; - vagin t tibial posterior; - vagin t flexor longus al degetelor; - vagin t flexor hallucis longus, - pereții tecii fibroase și sinoviale ai ultimilor doi mușchi ( și ) sunt excizati parțial, tendoanele acestor mușchi fiind vizibile; - calcaneul, acoperit cu o foaie adâncă de retinacul mm flexorum (lig laciniatum - BNA); - m răpitor halucis; - tendon m tibial anterior, - vagin în extensor digitorum lo'-gus; - retinaculum mm extensorum inferius (lig cruciatum - BNA); - retinacul mm flexorum, frunză de suprafață; - vagin iu tibial anterior Orez Topografia regiunii mediale a articulației gleznei drepte In absenta ' tibial posterior și n tibial; - m flexorul lung al halucisului; - teudo calea; neus (Achillis); - retinacul mm flexorum (lig laciniatum BNA); rr calcanei mediaes n tibial; - a si n plantaris lateralis; inchi răpitor halucis; - a si n plantaris medialis; - v saphena magna și n saphenus, lu - malleolus medialis; II - tendo m flexoris digitorum iongi; - teudo iu pusteriuris tibial; - tibiei =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ni tibial posterior, posterior față de acesta - tendon, sh flexor digitorum longus si chiar mai posterior (mai profund) - tendon m flexor hallucis Ippgus Distal sau retinacul mm flexorum, tendoanele ultimilor doi mușchi se intersectează, astfel încât pe marginea medială a piciorului, tendonul flexorului lung al degetului mare este situat anterior, iar tendonul flexorului lung al degetelor este posterior (Fig ) Mănunchiul neurovascular (a tibialis postcxiox cu două w comilantes și n tibialis), trecând în canalis mălieoIansT, este situat în șanțul, care este format din tecile fibroase ale tendoanelor a doi mușchi Ha flexor digitorum longus (în față) și așa mai departe flexor digitorum longus (în spate), iar nervul se află în afara și în spatele arterei (Fig ) După ce au dat ramurile calcaneene (aa et nn calcanei), artera și nervul la ieșirea din canal sau mai sus sunt împărțite în ramuri terminale - aa și nn plantares medialis și lateralis Acestea din urmă, împreună cu tendoanele sibatului lung al degetelor și flexorul lung al degetului mare, trec la talpă în așa-numitul canal calcanean (canalis calcaneus), format din partea inițială a mușchiului abductor al policelui și suprafața interioară a calcaneului IMPARTIREA LATERALĂ A REGIUNII Secțiunea laterală conține tendoanele mușchilor peronieri și vaselor peronee Și aici observăm compactarea fasciei piciorului cu formarea a două ligamente - retinaculum peroneorum superius și inferius Tendoanele mușchilor peronieri trec mai întâi într-un canal os-fibros comun situat sub retinacul peroneorum superius La nivelul retinaculului peroneorum inferius se formează un canal separat pentru fiecare dintre tendoane, care este o continuare a canalului comun De-a lungul canalelor fibroase, tendoanele sunt înconjurate de o teacă sinovială (Fig ) Tendon ha peroneus longus merge la talpă și este atașat de baza oaselor metatarsiene I și sfenoidiene mediale; în peroneus brevis este atașat de tuberozitatea celui de-al cincilea os metatarsian pe marginea exterioară a piciorului Și peronea apare în regiunea exterioară a articulației gleznei în spatele ambilor mușchi peronieri Ea dă aici ramus perforans, ramus communicans (la a tibialis posterior) și este împărțit în ramuri terminale (vezi Fig și ) ARTICULAȚIA gleznei (ARTICULATIO TALOCRURaLIS) Articulația gleznei este formată din capetele inferioare ale tibiei, reprezentând felul de furcă care acoperă talusul (talusul) Corpul acestuia din urmă este plasat în depresiunea formată de ambele glezne Astfel, talus koeg cu suprafața superioară, asemănătoare unui bloc și două suprafețe laterale, se articulează cu oasele piciorului inferior; suprafețele anterioare și inferioare ale astragalului rămânând libere, articulându-se cu oasele naviculare (os naviculare) și calcaneus (calcaneus $), formează articulația subtalar (Fig ) Cu o flexie plantară puternică, puteți simți osul talus cu marginile laterale ale suprafețelor sale articulare între glezne și tendoanele extensoare Linia articulației gleznei (în partea sa din mijloc) este trasată transversal, la aproximativ , cm deasupra vârfului gleznei exterioare Cavitatea articulației gleznei urcă oarecum în sus, în golul dintre capetele inferioare ale tibiei; in cazuri comunica cu cavitatea articulatiei subtalar si ceva mai rar cu teaca sinovială a flexorului lung al policelui (G A Mikhailov) Aparatul ligamentar al articulației este dezvoltat destul de puternic; este format dintr-un ligament intern, lig deltoideum și păcatul din afară În primul rând, pornind =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez G Teci sinoviale ale tendoanelor maleolei laterale (pinten drept) (din atlasul lui R D Sinelnikov, cu modificări după propriile date) Vaginurile sunt umplute cu o masă întărită - sh peroneus brevis; - m extensor digitorum longus, - vagin m extensor hallucis longis; - ramus perforans a peroneae și membrana interossea cruris; - retinacul mm ex-tensorum inferius; - vagin m extensor lung al degetelor; - tendon m peroneus tertius; - m extensor digitorum brevis; - tendon m peroneus brevis tuberositas ossis metatarsalis V; - tendon m peroneu lung; -m abductor digiti minimi; - re-linaculum mm peroneorum inferior; tendoanele muschilor peronieri situati sub retinacul au teci sinoviale separate; - retinacul mm peroneorum superius; - teaca comună a mușchilor peronieri; - m flexorul lung al halucisului; eu sunt soleus și tendonul lui Ahile; - tendonul t peroneus lung Orez Tăiere frontală a articulației gleznei drepte Este prezentată fața frontală a tăieturii G - peroné; - talus; - tendon m peroneus brevis; - tendon m peroneus lung, - calcaneus; - m abductor digiti minimi; - m flexor digitorum brevis; - n plantaris lateralis și vase cu același nume; - m răpitor halucis; - m quadratus plantae; - tendon m flexorul lung al halucisului; - n plantaris medialis și vase cu același nume; - tendon m flexor lung al degetelor; -lig interoseu (tars sinusal); - tendon m tibial posterior; adică-tibia =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= pe interiorul gleznei, se sfărâmă în formă de evantai și este atașat de talus, calcaneus și oase parțial naviculare Ligamentele externe își au originea pe peroneu și se inserează pe talus și calcaneus Anterior și posterior, capsula articulară este lipsită de ligamente de întărire; aici are cea mai mică putere ZONA PICIOARELOR (REGIO PEDIS) CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR Pe picior, pe lângă glezne, puteți simți sub ele, pe ambele părți, calcaneul, al cărui tubercul - sustentaculum tali - este recunoscut sub maleola medială (la o distanță de , cm de sus în jos) în forma unei proeminențe înguste transversale Pe marginea interioară a piciorului la o distanță de cm în jos și anterior de gleznă se determină osul navicular cu tuberozitatea sa Posterior de scafoid, între acesta și gleznă, se poate determina capul talusului, separat de navicular printr-o fisură transversală Anterior osului navicular, la o distanță de aproximativ cm de acesta, este mai puțin palpabilă baza primului os metatarsian, apoi capul acestui os, urmat de prima falangă a policelui Pe marginea exterioară a piciorului se simte calcaneul, pe care, la o distanță de , cm în jos și oarecum anterior de glezna laterală, se poate determina o proeminență osoasă îngustă (trohleea peroneală): anterior acestuia se află tendonul în peroneus brevis, posterior - tendon in peroneu lung Anterior trohleei, pe marginea exterioară a piciorului, se determină o tuberozitate puternic proeminentă - tuberositas ossis metatarsalis V Imediat spre exterior de tendonul extensorului lung al degetului mare, puteți simți pulsul pe a dorsalis pedis DORSUM PEDIS In straturile superficiale se afla plexul venos - rgte venosum dorsale pedis, din partea medială a căruia v safena magna^ din lateral - ѵ safena parva La distal de rețeaua venoasă se află arcuș venosum dorsalis pedis care se leagă de aceasta, unde curg venele metatarsale dorsale Pielea regiunii este alimentată cu ramuri nn safenus, suralis, peroneus superficialis și profundus N peroneus superficialis dă nn pe spatele piciorului cufâheus dofSalis medialis și interniedius, a n suralis, care trece de-a lungul marginii laterale a piciorului, se numește p cutaneus dorsalis laterelis Sub piele, între capetele oaselor metatarsiene, există pungi sinoviale: trei pungi mediale sunt întotdeauna prezenți, al patrulea este instabil Fascia proprie a regiunii - fasciadorsalispedis - este o continuare a fasciei piciorului inferior Împreună cu fascia profundă, care se află pe oasele metatarsiene și pe mușchii interosoși dorsali, formează o pungă care conține tendoanele extensorului lung, părțile musculare și tendoanele extensorului scurt, n peroneus profundus și a dorsalis pedis (cu vene) Su go w și l și I ai mușchilor lungi extensori trec fiecare în propriul său vagin sub reticulul mm extensorum inferior Dintre acestea, tendonul m tibialis anterior este atașat de sfenoidul medial și I metatarsian; tendoanele rămase merg la falangele degetelor Al doilea strat conține m extensor digitorum brevis etc extensor hallucis brevis De la curtea fasciculului ist o-nerv pe la '*' bubuitul piciorului este alcătuit dintr-un dmraGr rnіііch yatІTsіuMTGTNІІAііvoudаіoipymivenami si n neronens =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez // Orez Topografia vaselor și a nervilor din spate prin gemete de prană (după materiale proprii) - tendonul rn extensor lung al halucelui; - n peroneus profundus și a dorsal pedis; - tendon m tibial anterior; - a a tarseae inediales; - a arcuata; - ramus plantaris profundus a dorsalis pedis; - tendon m extensor hallucis brevis (o parte din acest mușchi, precum și extensorul scurt al degetelor, este excizat); - aa metatarseae dorsale; - tendon m peroneus tertius; - m extensor digitorum brevis; - a tarsea lateralis, însoțită de ramura n peroneu la m extensor digitorum brevis; - m extensorul lung al degetelor Rețelele arteriale (rete malieoiare laterale și mediale) sunt vizibile în zona gleznei Orez Aponevroză plantară - rete calcaneuin; - aponevroză plantară; - ramus superficialis n plantaris lateralis și a digitalis plantaris propria (digiti minimi); - m abductor digiti minimi; - fasciculi transversi aponevrosis plantaris, - nn digitales plantares proprii și artere cu același nume; - nn comune digitales plantares si aa metatarsea plantare; - ramura n plantaris medialis pe pielea macaralei mediale a degetului mare și ramus superficialis a plantaris medialis; - m răpitor halucis; - râmi calcanei mediales n tibial; - tubercalcanei teriya trece spre exterior sau tendoane m extensor hallucis longus (între acesta și extensor digitorum longus), fiind acoperit în secțiunea distală de tendonul expansorului scurt al degetului mare (Fig ) Înainte de a ajunge în primul spațiu intermetatarsian, ji ^ dorsalis pedis emite trecând pe sub extensorul scurt al degetelor a arcuata (din acestea din urmă iau naștere aa metatarseae dorsales, dând aa digitales dorsales), iar apoi în spațiul intermetatarsian se despart în două ramuri: ) a metatarsea dorsalis I, care servește ca o continuare a trunchiului, și ) ramus plantaris profundus, trecând la talpă prin primul spațiu intermetatarsian și participând la formarea arcușului plantar (se leagă cu a plantaris lateralis) N peroneus profundus se află medial din arteră, dar adesea și spre exterior de la ea Nervul dă o ramură extensorului scurt al degetelor și vegvi sensibile - pielii primului spațiu interdigital și părțile laterale ale degetelor I și II îndreptate unul spre celălalt =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= TALPA (PLANTA PEDIS) Orez Lingerea fascială a tălpilor (schemă) patul fascial medial al tălpii, aponevrotice intermusculare mediale n ' Figura Expunerea arterei femurale sub și} ligamentului de sanie - v femural; - v safena magna, - n sa-pnenus: - a femurală =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= cârlige, eliberați cu bile de tifon din fibre fascia largă a coapsei și zona foramenului oval (fascia cribrosa), unde se vede ѵ safena magna Apoi, de-a lungul sondei cu caneluri, placa de suprafață a fasciei lata este tăiată în jos în direcția plăgii cutanate, marginile acesteia sunt capturate cu cleme, iar vasele femurale sunt izolate de țesutul patului vascular Uneori este necesar să eliminați aici ganglionii limfatici măriți În plagă, artera femurală este situată lateral, iar vena este medial (Fig ) Selecția vaselor se efectuează folosind pensete anatomice sau bile mici de tifon capturate cu forceps La ligatura arterei la acest nivel, dacă este posibil, ar trebui să se străduiască să se aplice o ligatură, după cum este indicat, sub scurgerea a profunda femoris, păstrând astfel principalele tracturi colaterale ale circulației sanguine În cazurile de afectare a arterei femurale deasupra scurgerii a profunda femoris, trebuie făcute încercări de aplicare a unei suturi vasculare, deoarece ligatura arterei la acest nivel duce adesea la complicații severe - gangrena membrului Pentru anevrismele din această zonă, este mai bine să folosiți o incizie în formă de T, care oferă un acces operațional mai larg la vase În cazurile cu dificultăți în izolarea sacului anevrismal, aceștia recurg la disecția ligamentului pupart, care este apoi suturat Circulația colaterală în timpul ligaturii arterei femurale este restabilită prin anastomoze între a glutea inferioară și a circum-Pech femuris lateralis; A pudenda interna, a Pudenda externă și a obturatoria si a circumflexa femurală medială Expunerea arterei femurale în canalul femuro-popliteu Poziția pacientului pe spate, piciorul este îndoit la articulația genunchiului și rotit spre exterior Se face o incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul suprafeței mediale a treimii inferioare a coapsei (de-a lungul liniei de proiecție a vasului) Disecați țesutul subcutanat și fascia superficială, luați deoparte ѵ saphena magna Este expusă fascia largă a coapsei, prin care strălucesc fibrele oblice ale mușchiului sartorius Se diseca placa de suprafata a fasciei late a coapsei, se expune m sartorius care se trage cu un cârlig în interior sau, după cum se arată în fig spre exterior După aceea, se deschide tendonul m adductor magnus Întinderea plăgii cu cârlige, la marginea laterală a inciziei, în vastus medialis, care este conectat printr-o placă densă (lamina vastoadductoria) cu m adductor mare Această placă formează peretele anterior al canalului gunterului Apoi găsesc deschiderea anterioară a canalului gunterului, prin care n iese safenus și a genul descendens În acest orificiu se trece o sondă canelată și se disecă lamina vastoadductoria pe toată lungimea ei, apropiindu-se astfel de artera femurală (Fig ) Trebuie amintit că p saphenus este situat în fața arterei iar în spate - v femural Dacă este posibil, este necesar să se legă artera femurală sub originea a genul descendens care este important în dezvoltarea circulaţiei colaterale, care se reface datorită ramurilor a profunda femoris, implicată în formarea vasculaturii articulației genunchiului (genul rete articulationis) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Expunerea arterei femurale în canalul gunterului (după S Banks și P Lăut-man, cu modificări) a - linie de tăiere; b - cârlige divorțate m sartorius și T gracilis; linia punctată arată linia de disecție a laminei vastoadductoriei: - t sartorius; - fascia lata; - artera femurală; - v femural; - t aductor lung; - m gracilis; - lamina vastoaductoria; - muchie m vastul medial; e - s-a deschis canalul gunterului, s-a adus în plagă artera femurală și vena: - artera femurală; - vena femurală; -n safenus; - m graciliîs; - m vastul medial; - m sartorius EXPUNEREA ARTEREI POPULARE (A POPLITEA) Poziția pacientului este în abdomen, piciorul este ușor îndoit la articulația genunchiului O incizie a pielii de - cm lungime se efectuează vertical prin mijlocul fosei poplitee, depărtându-se ușor de linia mediană pentru a nu răni V saphena parva Puteți face o tăietură sub forma unei linii curbe Prin disectia stratului adipos subcutanat se gaseste fascia poplitea (fascia poplitea) Fascia este disecată de-a lungul sondei în direcția inciziei cutanate și vasul este izolat de fibră Cel mai superficial, mai aproape de marginea laterală, direct sub fascia este situat n tibial, trebuie privit spre exterior: mult mai adânc =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pic Expunerea arterei poplitee (după S Banks și N Laufman, cu modificări) a - linie de tăiere; b - linia punctată arată linia de ruptură a fasciei profunde a fosei poplitee; - fascia profundă a gropii poplitee, i * - V saphena pai va, e - fără disecție a fasciei, mușchii sunt despărțiți prin cârlige, abisul neurovascular este expus: - rn biceps femural: - în tibial; h - în plantar și cap lateral m gastrocnemius; - cap medial ni gastrocnemius; - v, poplitee; - a poplitee; - mm semimembranosus și semitendinosus iar medial de nervul tibial este o venă popliteă mare, direct sub venă și oarecum medial în vaginul comun cu ea este a poplitee (Fig ) Artera este situată în foarte adâncimile în apropierea pungii articulare Vena este izolată și trasă înapoi și spre exterior cu un cârlig La izolarea arterei poplitee, este necesar să se menajeze cât mai mult posibil ramurile acesteia Acoperirea musculară slab exprimată în regiunea treimii inferioare a coapsei nu favorizează dezvoltarea circulației sanguine giratorii Prin urmare, ligatura popliteului artere deasupra locului de origine a genul superior medialis et lateralis can duce la tulburări circulatorii severe Circulația colaterală este restabilită prin genul rete articulationis EXPUNEREA ARTEREI POST-TIBIALE (A TIBIALIS POSTERIOR) Expunerea arterei tibiale posterioare în treimea superioară a piciorului Poziția pacientului pe stomac Incizia cutanată începe de la mijlocul fosei poplitee și se efectuează la - cm vertical în jos Disecați capacele și fascia proprie a piciorului inferior, care conține ѵ safena parva Vena este luată deoparte sau încrucișată între două ligaturi Ele pătrund într-un mod contondent în golul dintre capetele mușchiului gastrocnemian Soluția este extinsă cu cârlige și disecată soleus în direcția longitudinală, începând de la vârful arcuș tendineus marginile mouse-ului se întind și pătrund =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= astfel, în canalis cmropopliteus În plaga de sub fascia profundă, n tibialis este situat lageral, medial de ea - a tibial posterior cu două vene însoțitoare (Fig ) Fascia profundă este disecată și artera este văzută din fibră După efectuarea operației pe un vas de sânge de la marginea hl soleus și m gastrocnemiul este legat de suturile catgut; sutura fascia si pielea Expunerea arterelor posterioare și tibiale în treimea mijlocie a piciorului Expunerea arterei tibiale în părțile mai distale ale cerbului se realizează de-a lungul suprafeței mediale a acestuia din urmă, respectiv, a liniei de proiecție Linia de proiecție a arterei este trasată dintr-un punct cm posterior față de marginea interioară a tibiei (sus), până la mijlocul distanței dintre tendonul axilar și maleola medială (dedesubt) Poziția pacientului pe o parte, membrul rănit este ușor îndoit la articulația genunchiului și piciorul sănătos luate deoparte Se efectuează o incizie cutanată de - cm lungime din partea medială a piciorului, de-a lungul proiecției Scrieți, retrăgându-vă la - cm de marginea medială a tibiei După disecția pielii, a țesutului subcutanat și a feței proprii a piciorului inferior, marginea capului medial al Ch gastrocnemius cu direcția longitudinală a fibrelor Mușchiul soleus situat mai adânc decât mușchiul gastrocnemius, care are direcția oblică a fibrelor, este tăiat, retrăgându-se la - cm de linia de atașare la tibie edge ni soleus este tras înapoi și în profunzime devine vizibilă o foaie de fascie profundă, prin care mănunchiul neurovascular al piciorului strălucește Fascia profundă este disecată de-a lungul sondei cu o incizie longitudinală și, ridicând marginile cu o pensetă, artera tibială posterioară este izolată de țesut (Fig ) L Orez Expunerea arterei tibiale posterioare în treimea superioară a gambei - muchii m gastrocnemius crescut cu cârlige; - n tibial; - v v tibiales posteriores; - a tibial posterior; - m soleus INTRODUCEREA ARTEREI ANTERIBIALE (A TIBIALIS ANTERIOR) ÎN TREIA MIJLOCIE Secțiuni pentru expunere a tibialis anterior se produce în funcție de linia de proiecție, în funcție de locul leziunii sale Linia de proiecție a arterei este trasată de la mijlocul distanței dintre capul fibulei și tuberoza tibială, apoi mijlocul distanței dintre glezna interioară și cea exterioară =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez ,) Expunerea arterei tibiale posterioare în treimea mijlocie a piciorului (după S Banks și N Laufinan) a - cuțite de linie tăiată; b - tegumentele sunt disecate, mușchiul gastrocnemian este retractat: linia punctată arată linia de incizie în soleus: Z-ni gastrocnemius; - m soleus; - tibiei; in m so-irus se desenează cu un cârlig: - n tibial; - v tibial posterior; - a tibial posterior; -tibia O incizie a pielii de - cm lungime se efectuează strict, dar de-a lungul liniei de proiecție Se disecă fascia proprie a piciorului inferior, strâns îmbinată în partea superioară a plăgii cu mușchii de dedesubt, și pătrunde în mod contondent în golul dintre ni tibial anterior medial și m extensor digitorum longus lateral, iar în treimea inferioară - între m tibial anterior etc extensor lung al halucelui Este separată o placă fascială subțire sub care se află o arteră cu vene însoțitoare și un nerv peronier profund (lateral) Artera este situată în profunzime direct pe membrana interosea (Fig ) Cu o pensetă lungă, artera tibială posterioară este separată de nervul tibial adiacent și se aduce o ligatură sub arteră cu ajutorul unui ac Deschamps și tibialul posterior este încrucișat între ele =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Expunerea arterei tibiale anterioare a - arată linia de proiecție a arterei tibiale anterioare; b - linia de incizie a pielii; în - pe o disecție a tegumentelor mușchii sunt amestecați; fascicul neurovascular vizibil: - m 'tibialis anterior, - n peroneus profundus; - a tibial anterior; - m extensor lung al halucelui -G "chirurgie pentru varice ale MEMBRULUI INFERIOR Scopul operatiei este indepartarea trunchiului alterat patologic al marii safene pentru a elimina congestia venoasa si a restabili trofismul tisular perturbat Indicațiile pentru intervenție chirurgicală sunt ganglionii venosi mari care provoacă durere și umflături, precum și formarea de ulcere trofice la nivelul piciorului inferior și sângerări repetate O contraindicație la intervenția chirurgicală este prezența trombozei venoase profunde (simptomul Delbe-Peters: "testul de marș") Îmbrăcat v saphena magna cu tromboză venoasă profundă va duce la edem persistent și periculos al membrului inferior "Testul de martie" se determină prin impunerea unui garou sub genunchi, strângând doar venele superficiale Dacă mersul pe jos sau ghemuit provoacă golirea venelor superficiale umflate, atunci aceasta indică o permeabilitate suficientă a venelor profunde Îndepărtarea venelor varicoase conform Madelung Incizia pielii începe pe suprafața medială a treimii superioare a coapsei și se efectuează de-a lungul v safena magna până la nivelul condilului femural intern Vena este expusă în stratul profund al țesutului subcutanat în grosimea fasciei superficiale și încrucișată între două ligaturi imediat sub punctul de tranziție către fosa ovale (operația lui Troyanov) În același mod, capătul distal al venei este legat și îndepărtat de-a lungul întregii lungimi a plăgii împreună cu nodulii varicoși localizați de-a lungul cursului venei În scopul hemostazei, în rană se introduce un tampon umezit cu soluție salină fierbinte =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Excizia venelor varicoase a venei safene conform Madelung Segmentul proximal ѵ saphena nBkna incrucisat intre doua linii; se evidentiaza ganglioni varicosi si tesut subcutanat Pe piciorul inferior, este prezentată îndepărtarea venelor varicoase împreună cu propria fascie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pic , Vena safenă Udpleipie cu vene varicoase după metoda Viekok Sonda cu burtă este introdusă în lumenul ѵ saphena magna din partea laterală a secțiunii superioare și adusă la suprafață în secțiunea inferioară Pentru a elimina venele varicoase de pe piciorul inferior, o a doua incizie, începând de sub articulația genunchiului și continuând până la glezna interioară, expune ѵ safena magna Bandajați cu atenție trunchiul principal al venei și ramurile sale laterale Cu foarfecele lui Cooper, nodurile varicoase și ramurile laterale ale venei sunt excizate împreună cu țesutul adipos și fascia superficială Adesea, împreună cu venele varicoase, trebuie să vă îndepărtați propria fascia (Fig ) Uneori sunt îndepărtate zonele sclerozate ale pielii asociate cu vene varicoase Rana este suturată strâns și se aplică un bandaj de presiune Piciorul primește o poziție ridicată Babcock a propus îndepărtarea segmentului femural v safena magna prin două mici incizii: una în locul în care curge în vena femurală, iar cealaltă deasupra articulației genunchiului În partea de sus, vena este legată și încrucișată Apoi, o sondă flexibilă cu o pajiște este introdusă de sus în lumenul venei și efectuată până la nivelul inciziei inferioare; aici traversează vena, o fixează cu o ligatură pe o sondă burtă și trag întregul segment al venei prin incizia superioară (Fig ) Metoda Clapp-Sokolov constă în ligatura percutanată a venelor Este folosit pentru tipul liber de structură ѵ saphena magna pe piciorul inferior ^ când nodulii varicoși unici sunt împrăștiați în zone diferite și nu există indicații pentru îndepărtarea completă a venei Pe partea laterală a venei varicoase, la o distanță de , - cm de aceasta, pielea este străpunsă cu ac și ață, efectuată sub venă și perforată la aceeași distanță pe cealaltă parte a venei Apoi, prin pielea puncției, firul este trecut în sens invers, acum peste venă, și scos prin punctul de puncție Ca urmare, nodul venos este acoperit cu o ligatură sub formă de buclă, care este apoi legată cu un nod chirurgical În funcție de numărul de varice, se aplică mai multe astfel de ligaturi la o distanță de - cm de unul pe altul Membrul se pune - zile într-o atela Cramer sau într-o atela de ghips După - zile, nodul de ligatură este tăiat, în timp ce ligatura însăși rămâne pe venă Ligarea percutanată a varicelor nu este suficient de eficientă și, prin urmare, este utilizată în principal pentru varice mici sau în combinație cu alte metode de tratament (metodele lui Madelung Babcock, etc ) pentru a elimina venele varicoase individuale situate departe de incizia principală =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Capitol Am operat la trunchiurile nervoase eu Afectarea trunchiurilor nervoase ale extremităților este una dintre cele mai frecvente cauze ale tulburărilor severe ale sistemului musculo-scheletic, ducând la disfuncția permanentă a extremităților Deci, în timpul Marelui Război Patriotic din - frecvența plăgilor prin împușcare ale trunchiurilor nervoase a fost de , % din numărul total de răniți Tratamentul leziunilor nervilor periferici (o diagramă a structurii acestora este prezentată în Fig ), mai ales dacă aceste leziuni sunt însoțite de o încălcare a integrității anatomice a trunchiului, este o sarcină foarte dificilă, deoarece aceasta se datorează faptului că modificări degenerative ale fibrelor nervoase se dezvoltă după leziune, ceea ce face dificilă creșterea împreună a segmentelor nervoase Prin urmare, scopul principal al intervenției chirurgicale în cazul întreruperii trunchiului nervos este convergența segmentelor nervoase și crearea condițiilor de regenerare Una dintre aceste condiții este excizia secțiunilor modificate ale segmentelor centrale și periferice ale trunchiului nervos și compararea lor cu suturile Procesul de regenerare a nervilor după întreruperea acestuia este foarte complicat În , Waller a stabilit că după tăierea nervului în primele - de zile, capetele periferice ale fibrelor nervoase (cilindri axiali), care au pierdut contactul cu centrul (coloana vertebrală) celulele din cordonul ombilical), suferă degenerare pe tot parcursul (renașterea lui Waller) În același timp, celulele Schwann proliferează și, prin urmare, aspectul segmentului nervos periferic rămâne mapo-alterat În această perioadă apar modificări degenerative și în segmentul central al nervului, care se termină cu formarea unui neurom (neurom regenerativ), în care are loc o creștere crescută a fibrelor nervoase tinere Pentru ca fibrele nervoase să crească în segmentul periferic al nervului, este necesar să se elimine neuromul terminal al segmentului central și, prin urmare, să se creeze condiții pentru tranziția cilindrilor axiali în tuburile Schwann ale segmentului periferic al nervului Are loc încolțirea fibrei nervoase? încet, în condiții favorabile, nu depășind - , mm pe zi Așa se explică procesul lung de restabilire a funcției trunchiurilor nervoase mari, care durează multe luni În prezența unei cicatrici aspre între segmentele comparate ale nervului, germinația încetinește sau cilindrii axiali (axonii) nu pătrund deloc în segmentul periferic Operațiile la trunchiurile nervoase necesită, pe lângă instrumentele chirurgicale utilizate în mod obișnuit, ace mici rotunde (oftalmice) cu un suport adecvat pentru ac, benzi de cauciuc pentru strângerea nervului, bisturii înguste și lame de ras de siguranță și o leșie subțire Este necesar să existe un aport de gips longe, precum și (de preferință) un aparat de inducție pentru stimularea nervului Cerințele generale pentru operațiile la trunchiurile nervoase sunt următoarele: mențineți pe cât posibil trunchiul nervos, protejați epineurul de leziuni și =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= efectuați cu atenție hemostaza saramură Operațiile asupra trunchiurilor nervoase se efectuează, de regulă, fără impunerea unui garou hemostatic, deoarece compresia prelungită a membrului și a nervului de către garou duce la afectarea circulației sângelui, reduce capacitatea de regenerare a fibrelor nervoase și uneori provoacă paralizie În plus, după îndepărtarea garoului, este posibilă sângerare din vasele mici, în urma căreia se pot forma hematoame în rană Atunci când alegeți accesul la trunchiurile nervoase, trebuie luat în considerare faptul că relațiile topografice în leziunile nervoase sunt aproape întotdeauna perturbate, mai ales în prezența unor procese cicatrici semnificative în zona plăgii Orez Schema structurii unui trunchi cu paturi de pene (după E M Margorin) - epinsvrium extern; - epineuriu intern, - fascicul de fibre nervoase; - perineur; - fibre nervoase înconjurate de endoneur; - vene în hierineurie; - vene din epineuriu; S - venele în endoneur; - vene paraneurale Prin urmare, în timpul operațiilor, o cerință obligatorie este expunerea nervului în țesuturile nemodificate deasupra și dedesubtul leziunii Abia după aceea încep să izoleze zona deteriorată de cicatrici Această tehnică face posibilă stabilirea relației dintre un vas mare și trunchiul nervos și, prin urmare, eliminarea posibilelor leziuni ale vaselor în timpul intervenției chirurgicale pe trunchiul nervos De regulă, se folosesc abordări giratorii sau neproiective ale trunchiurilor nervoase, în care linia de tăiere a pielii și fasciei nu coincide cu proiecția nervului Utilizarea abordărilor în sens giratoriu ajută la evitarea formării unei frecții comune de către tecile nervoase și țesuturile moi după operație (G A Richter) În prezența unor modificări cicatriciale mari în țesuturile moi, se recomandă efectuarea unei incizii sub formă de elipsă, marginind cicatricea în pielea sănătoasă, ceea ce face posibilă excizia țesutului cicatricial până la trunchiul nervos în sine Operațiile la trunchiurile nervoase pentru leziuni, de regulă, se efectuează la - săptămâni după vindecarea plăgii În această perioadă începe să apară resorbția activă a cicatricilor, iar riscul de exacerbare a infecției "latente" după intervenția chirurgicală scade Totuși, în unele cazuri, se efectuează tratamentul chirurgical primar al plăgii și se efectuează un I Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= intervenție chirurgicală temporară asupra nervului - mutarea acestuia către țesuturi sănătoase sau sutura primară a nervului (K A Grigorovici, M G Ignatov, G E Ostroverkhoe etc ) Cele mai frecvente operații la trunchiurile nervoase sunt: eliberarea nervului din leziunile cicatriciale (neuroliza) și sutura nervului ELIBERAREA NERVULUI DIN CICATRICE (NEUROLIZE) Neuroliza constă în eliberarea nervului din țesutul cicatricial, ceea ce provoacă compresia acestuia și tulburări funcționale Indicațiile pentru neuroliză sunt leziuni cicatrici ale trunchiului nervos, care și-a păstrat conductivitatea Tehnica de operare O incizie a pielii cu lungimea de - g este de obicei efectuată la o distanță de - cm de linia de proiecție a trunchiului nervos Disecați fascia și formațiunile cicatriciale, întindeți marginile plăgii cu cârlige bonite, pătrunzând în spațiul intermuscular corespunzător În acest fel, se determină localizarea leziunii nervoase și începe izolarea acesteia Mai întâi, cu o pensetă anatomică închisă sau o minge de tifon, secțiunea proximală a nervului este izolată deasupra locului leziunii, iar apoi secțiunea distală este izolată în țesuturile sănătoase Rps Izolarea trunchiului nervos de acesta și sub ele se aduc cauciuc sau cicatrici (nevroliză) benzi de tifon Ridicarea portbagajului nervul de pe benzi, cu o foarfecă pentru ochi sau un bisturiu, taie țesutul cicatricial care comprimă trunchiul nervos Nervul este eliberat de cicatrici, excesul de țesut cicatricial din jur este îndepărtat din epineuriu Trunchiul nervos nu trebuie izolat aproximativ pe o suprafață mare, deoarece acest lucru va cauza deteriorarea vaselor care îl hrănesc și va complica procesul de regenerare Pentru a preveni reapariția leziunilor cicatriciale, trunchiul nervos este mutat în patul muscular (între fasciculele musculare adiacente) sau în țesutul adipos Patul nervos este suturat cu - suturi catgut Pentru a preveni comprimarea nervului de către țesuturile cicatriciale după intervenție chirurgicală, se recomandă, de asemenea, folosirea "izolatorilor" biologici din pelicule de fibrină sau plăci conservate ale membranei amniotice, care învăluie trunchiul nervos sub forma unui manșon ~ Costum pentru nervi (NEURORAFIE) Sutura nervoasă a fost dezvoltată cu mult timp în urmă Nelaton în și Laugier în au folosit pentru prima dată sutura neriza, dar această operație nu s-a răspândit pentru o perioadă lungă de timp, deoarece metodele de diagnosticare a traumatismului la periferie Înainte de a trece la neuroliză, prezența conducției sub nivelul de deteriorare este determinată cu ajutorul unui aparat de inducție; absența acestora este o contraindicație pentru neuroliză - în astfel de cazuri, este indicată o sutură nervoasă =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Nivelul nervilor tric a fost la un nivel scăzut, iar tehnica intervențiilor chirurgicale nu a oferit rezultatele așteptate Munca unui număr de chirurgi (Bethe, Pertes, A G Molotkov, Z I Geimanovich, V N Shamov și alții) a îmbunătățit diagnosticul și metodele de operație pe trunchiurile nervoase, ceea ce a condus la o îmbunătățire a rezultatelor intervențiilor chirurgicale pentru leziunile periferice nervii si extinderea indicatiilor pentru aceasta operatie Indicatii Rupere anatomică completă a trunchiului nervos, prezența modificărilor cicatriciale ireversibile, captând întregul diametru al trunchiului nervos Decizia finală cu privire la alegerea metodei de operare se ia după examinarea și examinarea nervului cu curent electric Tehnica de operare Nervul afectat este izolat în aceeași secvență ca și în neuroliză Țesutul cicatricial excizat într-un cerc și treceți la alocarea segmentelor nervului Dacă capetele nervului nu sunt conectate printr-un "punte" cicatricial, atunci, după ce au capturat fiecare dintre aceste capete cu o pensetă, acestea sunt excizate cu un bisturiu ascuțit sau cu o lamă de ras de siguranță în țesuturile sănătoase Dacă există o legătură continuă a capetelor nervului lezat, care și-a păstrat continuitatea externă, în absența unei reacții la curentul faradic, nervul este traversat în direcția transversală deasupra și sub cicatrice Segmentele proximale și distale ale nervului sunt capturate cu benzi de cauciuc sau tifon și traversează cu grijă nervul deasupra și dedesubtul neuromului în zonele sănătoase (Fig ) La excizia unui neurom, trunchiul nervos poate fi ținut cu pensete anatomice, pe ramurile cărora se pun tuburi de cauciuc Nervul neschimbat în secțiunea transversală are un aspect granular, vasele epinsvrium și perineurul sângerează - aceasta indică îndepărtarea completă a neuromului Apoi, încep să mobilizeze segmentele nervoase pentru a se asigura că sunt cusute împreună fără tensiune Asistentul apucă centralul și =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= G " Hz Întărirea cusăturii perlei cu plăci espievale segmentele periferice ale nervului și le reunește până la comparație, iar chirurgul pune două suturi de ghidare dintr-o leșie sau capron subțire pe părțile laterale ale conionsilor reunite, captând doar epineurul Conexiunile nervului nu sunt apropiate, dar se lasă o distanță de mm între ele pentru a evita comprimarea fasciculelor nervoase Pentru sutura finală, în funcție de grosimea trunchiului nervos, se adaugă - suturi intermediare (de exemplu, pentru sutura nervului sciatic sunt necesare - suturi) În timpul operației, rana este umezită cu șervețele umezite cu ser fiziologic cald În unele cazuri, sutura nervului poate fi întărită prin suturarea unei tăieturi de mânecă din epineurul segmentelor centrale și periferice (Fig ) Pentru a preveni posibila afectare a nervilor prin excrescențe cicatriciale, zona de sutură este învelită cu o peliculă de fibrină sau o membrană amniotică conservată La mobilizarea segmentelor nervoase, nu trebuie uitat că expunerea lor pe o suprafață mare sau tensiune excesivă provoacă traume excesive perturbă alimentarea cu sânge a trunchiului nervos și înrăutățește condițiile de regenerare În cazul unor defecte mari ale trunchiului nervos, după îndepărtarea neuromului, nu se poate mobiliza pe o suprafață mare după îndepărtarea neuromului Este mai bine să aduceți segmentele nervoase împreună prin îndoirea membrului la articulație, ceea ce este posibil, de exemplu, atunci când suturați nervii radial, median și sciatic Aceasta este folosită pentru a reduce distanța dintre partea periferică și cea centrală a nervului În unele cazuri de diastaze mari, se poate recurge la repunerea nervului într-un alt pat, de exemplu, nervul ulnar din sulcus n ulnaris în partea medială a fosei cubitale Pentru a preveni ruperea suturilor, se aplică o atela de ipsos pe membrul operat timp de - săptămâni ACCES LA TRUMUL NERVILOR MEMBRULUI SUPERIOR EXPUNEREA PLEXUSULUI BRAHIAL (PLEXUS BRAHIALIS) În funcție de nivelul și natura lezării plexului brahial, este selectat un acces operator adecvat la acesta, oferind acces la ramurile plexului pe toată lungimea de la triunghiul lateral al gâtului până la regiunea subclavie, sau este limitat la o incizie care permite expunerea plexului brahial deasupra claviculei sau în fosa subclavie Totuși, pentru toate afecțiunile, accesul operator se face larg și mai ales cu intersecția claviculei, oferind astfel posibilitatea de revizuire a fasciculului neurovascular eu N =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= G Orez G Accesul operațional la plexul brahial (după K A Grigorovici) - sh pectoralul mic; - trunchiuri ale plexului n ischvigo: - a axilare; - v axilaris -m subclavie; - in pectoralul mare; - claviculă Poziția pacientului pe spate, capul este înclinat în sens opus față de câmpul operator Mâna este lăsată deoparte în unghi drept și marcată pe masa laterală Incizia pielii începe de la marginea posterioară sternocleidoame-toideus la nivelul treimii sale superioare și dus în jos în direcție oblică până la intersecția cu mijlocul claviculei De aici, incizia se face de-a lungul suprafeței anterioare a claviculei spre exterior și trece în sulcus deltoideopectoralis Se diseca pielea, fascia superficiala a gatului si ni platys-ma Lamboul de țesut moale rezultat împreună cu nn supra-aclavieulans se trag lateral cu un carlig Se diseca a doua fascia a gatului; vena jugulară externă, trecând deasupra ei, este încrucișată între două ligaturi sau trasă medial împreună cu mușchiul sternocleidomastoidian Apoi, a treia fascia este disecată și așa mai departe omoliyoidcus; capetele muşchiului sunt presaturate pentru a facilita coaserea muşchiului la sfârşitul operaţiei Se folosește un tampon de tifon pentru a separa fibra și fascia r schey și pentru a expune m scajenus anterior, acoperit cu fascia a cincea a gâtului Aici, între claviculă și mușchiul scalen anterior (spatium antcscalenum), este vizibilă marginea superioară a arcului venei subclaviei După ce a protejat vena subclavie (pericol de embolism aerian dacă este rănită!) Cu un instrument contondent, mușchiul scalen anterior este dus în partea medială împreună cu nervul frenic situat pe pai Dacă este nevoie să extindeți accesul, tăiați m scalenus anterior După aceea, trunchiurile plexului brahial sunt izolate de țesutul cicatricial La marginea exterioară a mușchiului scalen anterior, nervii spinali V, VI și VII sunt izolați, nervul spinal VIII trece direct la artera subclavică și oarecum lateral - trunchiurile primare superioare și mijlocii ale plexului brahial Este mai bine să izolați trunchiurile plexului de țesutul cicatricial într-un mod ascuțit, cu mișcări atente ale bisturiului, protejând în același timp vasele subclaviei cu o spatulă Rana este închisă cu un tifon înmuiat în ser fiziologic cald, iar nervii plexului brahial sunt expuși sub claviculă În partea inferioară a inciziei pielii, fascia este disecată deasupra șanțului dcl-toideopctoralis, v cefalica si mergi adanc intre ni deltoideus și în pectoral major, crestă parțial un șoarece mare și minereu După tăierea fasciei clavipectorale, fasciculul neurovascular de sub claviculă este expus Dacă este necesar, extindeți accesul la partea de jos a papei care disecă =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Expunerea nervului radial în treimea mijlocie a umărului a - linia de incizie a pielii; b - tegumentele sunt disecate, capetele mușchiului triceps al umărului sunt divorțate: z - marginea posterioară a mușchiului deltoid; - cap lateral al muşchiului triceps pl' -cha; - mușchiul brahioradial; - capul lung al mușchiului triceps al umărului; - n radial și a profunda brachii muşchiul pectoral mic riverin Apoi, periostul este tăiat de-a lungul suprafeței anterioare a claviculei și îndepărtat cu o raspator de-a lungul circumferinței sale în zona tăieturii intenționate Înainte de a aduce ferăstrăul cu sârmă, se recomandă să faceți două găuri în claviculă cu un burghiu subțire pentru implementarea ulterioară a suturii osoase Realizați o tăietură transversală a claviculei cu un ferăstrău de sârmă Segmentele claviculei sunt ușor crescute în lateral cu cârlige ascuțite cu un singur dinte, disecă periostul posterior și mușchiul subclaviar Segmentele claviculei sunt crescute liber în lateral și deschid un acces larg la trunchiurile plexului brahial și a vaselor (Fig ) "La sfârșitul intervenției chirurgicale asupra trunchiurilor nervoase, mușchiul subclavian, claviculă, mușchii dificili, fascia și pielea sunt suturate Accesul descris poate fi limitat și extins în funcție de locația avariei Pentru leziuni în triunghiul lateral al gâtului, Pentru modificări cicatriciale mari, se recomandă efectuarea unei rezecții parțiale a claviculei pentru a îmbunătăți accesul la plexul brahial =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= aplicați doar jumătatea superioară a inciziei pe claviculă; în cazurile de afectare a nervilor plexului brahial din regiunea subclavie, trebuie utilizată numai jumătatea inferioară a inciziei de-a lungul sulcusului deltoideopectorahs EXPUNEREA NERVULUI RADIO (Nr RADIALIS) Accesul la nervul radial printr-o incizie în fosa axilară se face numai în cazurile de afectare a acestuia în timpul trecerii de la fosa axilare la deschiderea superioară a canalis humeromuscularis Incizia în aceste cazuri se efectuează din punctul cel mai adânc al axilei (în spatele vaselor) până la mijlocul umărului În ceea ce privește afectarea părților mai distale ale nervului radial, accesul operator la acestea se realizează prin incizii de-a lungul suprafeței exterioare posterioare a umărului de-a lungul liniei de proiecție Acesta din urmă merge de la mijlocul marginii posterioare a m deltoideus până la capătul inferior al sulcus bicipitalis lateralis Expunerea nervului radial în treimea mijlocie a umărului Poziția pacientului pe burtă, mâna este răpită și așezată pe măsuța laterală De asemenea, puteți așeza pacientul pe o parte sănătoasă O incizie cutanată de - cm lungime începe de la mijlocul marginii posterioare a mușchiului deltoid și continuă spre șanțul extern al mușchiului biceps brahial Disecă propria fascia, stratifică și separă cu un cuțit decalajul dintre capetele lungi și laterale ale mușchiului triceps După ce au despărțit larg capetele mușchiului cu cârlige, se apropie de humerus, unde în sulcus n radialis, acoperit de fascie, găsesc nervul radial împreună cu a profunda brachii (Fig ) În această zonă, nervul radial este uneori lezat la fracturile humerusului și poate fi lipit în calus În acest caz, osul este trepanat pentru a expune nervul Expunerea nervului radial în regiunea ulnară O incizie a pielii cu lungimea de - cm începe de la marginea laterală a mușchiului biceps la trecerea acestuia la tendon și continuă în jos pe antebraț (de-a lungul marginii interioare a mușchiului brahioradial) Disecați fascia și trageți cu cârlige Rps Expunerea nervului radial în regiunea ulnară (după G A Richter, cu modificări) - mușchiul biceps al umărului; - mușchiul umărului; - ramura profundă a nervului radial, care trece în canalul supinator; - ramura superficială a nervului radial; - mușchiul brahioradial muşchiul brahioradial lateral, iar tendonul în biceps brahial - medial Ieșind de sub marginea laterală a mușchiului biceps p cutaneus antebrachii latera- =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pic Accesul posterior la axilar mai întâi (după G A Richter) / - mușchiul deltoid; - capul lung al mușchiului triceps al umărului; - nervul axilar; - un mușchi mic rotund - lis (ramură n niusculocutaneus) oTBo/iHT interior În continuare, pătrund cu penseta în golul dintre in brachioradialis și ni brahialis, iar în profunzime găsesc trunchiul nervului radial, care este împărțit în zona jiokiev în ramuri superficiale și profunde Prima trece prin spatele m brahioradialis, al doilea perfora ni supinator (Fig ) Expunerea nervului axilar (N AXILLARIS) Leziuni izolate sau leziuni ale nervului axilar sunt uneori observate cu fracturi în zona gâtului chirurgical al umărului, unde p axillaris se învecinează direct cu osul Sunt oferite diferite abordări ale nervului axilar, în funcție de nivelul de afectare a acestuia Segmentul central al nervului este abordat din partea laterală a axilei, unde este situat în spatele fasciculului neurovascular principal pe rn subscapular: se alege un abord operator al segmentului periferic al nervului de-a lungul marginii posterioare a mușchiului deltoid Incizia cutanată în abordul posterior începe de la mijlocul scapulelor spinale și continuă de-a lungul marginii posterioare a mușchiului deltoid până în locul în care este atașat de umăr Se disecă fascia și se pătrunde direct în golul intermuscular dintre mușchiul deltoid și marginea exterioară a capului lung a mușchiului triceps al umărului Marginea mușchiului deltoid este trasă anterior cu cârlige, capul mușchiului triceps este tras înapoi cu un alt cârlig Cu o minge de tifon, spațiul intermuscular este curățat de fibre și se găsește o secțiune periferică a nervului care iese din fosa axilară prin foramen quadrilaterum (Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Puc Expunerea nervului median în treimea mijlocie a umărului (după G L Richter) t - marginea tecii fasciale a bicepsului umărului, - marginea medială a m biceps brahial: • - a brahial; - n medianus EXPUNEREA NERVULUI MEDIAN (N MEDIANUS) Nervul median de pe umăr are aceeași linie de proiecție ca a brahial Prin urmare, abordările chirurgicale ale nervului median de pe umăr sunt similare cu abordările arterei brahiale descrise mai sus În timpul operațiilor în regiunea treimii superioare a umărului, se acordă atenție nivelului de formare a "furcii" nervului median, adică conexiunii dintre "picioarele" sale exterioare și interioare (rădăcini), precum și la grosimea acestor picioare Cu o poziție joasă a "furcii", nervul musculocutanat începe de la pediculul extern al nervului median Pediculul extern relativ subțire al nervului median este de obicei un indiciu că nervul musculocutanat are o grosime semnificativă și este conectat la median nerv în părțile distale ale umărului (K A Grigorovici) În special, trebuie amintit că legătura picioarelor poate fi uneori situată foarte jos, până la nivelul fosei cubitale Expunerea nervului median în treimea mijlocie a umărului O incizie a pielii de - cm lungime se efectuează de-a lungul marginii mediale a umflăturii abdomenului mușchiului biceps Fascia umărului și peretele anterior al tecii bicepsului sunt disecate Apoi, se disecă lobul posterior al tecii bicepsului, care este peretele anterior al tecii neurovasculare, iar n medianus este expus, care este situat în fața sau oarecum lateral de artera brahială (Fig ) Datorită locației apropiate a arterei sciatice și a nervului median, este necesar să se separe cu mare atenție țesutul cicatricial, care implică adesea atât vasele de sânge, cât și un nerv Expunerea nervului median în treimea superioară a antebrațului Linia de proiecție a nervului merge de la mijlocul fosei cubitale până la partea centrală a depresiunii dintre tenar și hipothcnar O incizie a pielii de - cm lungime începe de la mijlocul fosei cubitale și se efectuează până la antebraț =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Expunerea nervului median în treimea superioară a antebrațului - propriul antebraț Faspiya: - mijloc nerv dinny; - t pronator teres ci linia de proiecție Marginile plăgii sunt întinse cu cârlige și fascia antebrațului este disecată între flexorul radial al mâinii și pronatorul rotund În mod contondent, ele pătrund în golul intermuscular și caută nervul care trece între capetele pronatorului rotund (Fig ) Expunerea nervului median în treimea inferioară a antebrațului Incizia pielii se face de-a lungul liniei mediane a antebrațului, care corespunde marginii mediale a tendonului flexorului radial al mâinii Fascia antebratului este disecata si crescuta cu carlige: tendonul flexorului radial al mainii este lateral, iar tendoanele rn paimaris longus și flexor superficial al degetelor - medial; între ele, la o adâncime mică, se găsește trunchiul nervului median Dacă este necesară expunerea trunchiului nervului median atunci când acesta trece la mână, incizia de mai sus se prelungește, se disecă retinaculul flexorum (Fig ) După terminarea operației, ligamentul trebuie suturat EXPUNEREA NERVULUI ULCAN (N ULNARIS) Nervul ulnar însoțește a brahial și deci accesul la acesta la acest nivel este același ca și în artera brahială Expunerea nervului ulnar în treimea inferioară a umărului Din mijlocul sulcus bicipitalis medialis se face o incizie cutanata de - cm lungime spre epicondilul intern al umarului Fascia umărului este disecată de-a lungul marginii capului interior al mușchiului triceps După aceea, septul intermuscular medial este retras anterior cu cârlige contondente, iar marginea mușchiului triceps este retrasă posterior Pe suprafața medială a capului interior a mușchiului triceps se găsește n ulnaris și a collateralis ulnaris superior (Fig ) / Expunerea nervului ulnar pe antebraț La toate nivelurile, nervul ulnar și antebrațul sunt expuse prin incizii de-a lungul liniei de proiecție care merge de la epicondilul intern al umărului până la marginea laterală a osului pisiform, ca pentru expunerea arterei ulnare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Expunerea nervului median în treimea inferioară a antebrațului și pe mână (după S Banks și I Laufman, cu modificări) a - cuțite de linie tăiată; b - prin disecţia tegumentului, tendoanele flexorilor mâinii şi degetelor sunt vizibile pe antebraţ prin fascie; linia punctată arată linia de incizie a fasciei peste tendonul m flexor digitorum superficialis, pe palmă - linia de incizie aponevroză palmară: - aponevroză palmară; - m flexor radial al carpului; - m flexor ulnar al carpului; e - nu sunt vizibile disecţia fasciei şi aponevroza palmară: - t flexor carpi radialis; - t Infantry pollicis longus, s - t flexor digitorum superficialis; , - n medianus; - arcuș palmaris (volaris - BNA) superficialis =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ■Plic Expunerea nervului ulnar în treimea inferioară a umărului Pielea și teaca fascială a scoicii triceps a umărului au fost disecate a - arată linia de proiecție a nervului ulnar pe umăr și direcțiile inciziilor străine în treimile superioare și inferioare ale umărului; b - ulnar n*irv expus; - marginile carcasei fasciale disecate ale celor trei muschi principali ai umarului; - nervul ulnar; - capul medial al mușchiului triceps Rps Expunerea nervului ulnar pe mână Lig carpi volare (BNA) disecat, expus si ulnaris și a ulnaris Expunerea nervului ulnar de pe mână Incizia pielii este începută cu cm deasupra și , cm lateral față de osul pisiform și este purtată în jos până la mână sub formă de arc de-a lungul marginii hipotenarului (vezi pagina ) Marginile plăgii sunt crescute, după care ramura profundă n devine vizibilă ulnaris, care merge împreună cu artera în grosimea mușchilor de la baza hipotenarului (Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ACCES LA TRUMUL NERVILOR MEMBRULUI INFERIOR EXPUNEREA NERVULUI SCIACIC (ІУ ISCHIADIC) Linia de proiecție a nervului sciatic se întinde de la mijlocul distanței dintre tuberozitatea ischială și trohanterul mare (mai precis, de la granița dintre treimea interioară și mijlocie a liniei care leagă aceste puncte, vezi p ) până la mijloc a fosei subcutanate Accesul la nervul din regiunea fesieră de-a lungul liniei de proiecție este asociat cu intersecția mușchiului gluteus maximus Prin urmare, în această zonă, se folosește o incizie Hagen-Thorn pentru a accesa nervul Expunerea nervului sciatic în regiunea gluteală Poziția pacientului pe o parte sănătoasă sau pe stomac O incizie arcuată a pielii (bombă în exterior) începe de la spina iliacă anterior superioară și continuă în fața trohanterului mare prin gluteus pliul șoldului Fascia fesieră este incizată la marginile superioare și inferioare ale m gluteus maximus și pătrunde sub acest mușchi Sub degetul sau sonda suturate, tendonul acestuia este de asemenea încrucișat Plasa profundă a fasciei gluteale este disecată, după care se trage în sus un lambou mare musculocutanat și medial, țesutul care acoperă interiorul este separat cu un tampon piriformis, și sunt situate la marginea inferioară a acestui mușchi n ischiadic (Fig ) Expunerea nervului sciatic în treimea mijlocie a coapsei Se efectuează o incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul liniei de proiecție Se diseca fascia lata, se patrunde intre m biceps femon și m semitendinos Cârligele iau capul lung m biceps femo-ris spre exterior, a m semitendinosus - interior Împingând fibra între acești mușchi, determinați marginea exterioară acoperită cu fascia în interior semimembranos Prin disecarea acestei fascie, mușchiul este deplasat spre interior și se găsește nervul (Fig ) C Orez Expunerea nervului sciatic în regiunea gluteală după Hagen - Thorne -ni piriform; - n ischiadic; - muschiul gluteus maximus si vasele sale sunt retractate superior si medial trebuie să ne amintim că capul lung muschiul biceps nsrsekasg nervul oblic din interior spre exterior, prin urmare, în funcție de de la nivelul inciziei muschiul se va amesteca fie in interior, fie in exterior EXPUNEREA NERVULUI TIBIAL (N TIBIALIS) Abordările on-line ale nervului tibial de pe piciorul inferior sunt similare cu cele propuse pentru ligatura a tibial posterior, t inciziile se fac de-a lungul unei linii care leagă un punct situat la cm posterior de marginea medială =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Gis Expunerea nervului sciatic în treimea medie a coapsei (după S Banks n II La-ufinan, cu modificări) a - linie de tăiere; b - linia punctată arată linia de separare a muşchilor; - pi Biceps femural; - m semimembranos; - m semitendinos; e - dupa separarea muschilor se vede nervul sciatic: - m biceps femural, - nervul sciatic; - t semimembranos; - - t semitendinos; - ramuri musculare ale nervului sciatic tibia (sus) cu mijlocul dintre maleola medială și tendonul lui Ahile (jos) Linia de proiecție a nervului tibial merge de la mijlocul fosei poplitee până la mijlocul distanței dintre maleola medială și tendonul lui Ahile EXPUNEREA NERVULUI PERONEAL COMUN (N PERONEUS COMMUNIS) Nervul peronier, părăsind fosa poplitee către suprafața anterolaterală a piciorului inferioară, ocolește gâtul peroneu și este împărțit în ramuri profunde și superficiale În această zonă, de cele mai multe ori, apare afectarea nervului peronier =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Expunerea nervului peronier comun în treimea superioară a gambei (după G A Richter, cu modificări) , - marginile fasciei disecate ale piciorului inferior; - in extensor lung al degetelor; s-m tibial anterior: s - m peroneus lung; - n peroneus communis Expunerea peronierului comun nerv în treimea superioară a piciorului Poziția pacientului pe o parte sănătoasă, piciorul este ușor îndoit la articulația genunchiului Incizia cutanată se începe la nivelul părții inferioare a tendonului bicepsului femural, se efectuează în jos și înainte, în jurul capului fibulei din spate și trece pe suprafața laterală a piciorului inferior În spatele și sub cap, fascia este disecată cu atenție, iar nervul este găsit imediat sub fascia de pe gâtul fibulei bont prin împingerea decalajului dintre capete m peroneus longus și găsiți locul unde nervul se împarte în ramuri profunde și superficiale (Fig ) EXPUNEREA NERVULUI PERONEAL PROFUND (N PERONEUS PROFUNDUS) Incizia pielii se efectuează în jos de la mijlocul distanței dintre tuberozitatea tibiei și capul fibulei, adică de-a lungul liniei de proiecție a arterei tibiale anterioare Înainte de a diseca propria fascia a piciorului inferior, ei încearcă să găsească pe ea o bandă albicioasă, indicând decalajul intermuscular dintre mușchiul tibial anterior și extensorul lung al degetelor Își disecă propria fascie, precum și parțial mușchiul și pătrund în golul dintre w tibial anterior și m extensor digitorum longus, unde găsesc trunchiul nervului EXPUNEREA NERVULUI FEMORAL (N FEMORALIS) Caracteristica anatomică a nervului femural este că are un trunchi foarte scurt și un număr mare de ramuri motorii care pleacă la scurt timp după ieșirea din lacuna musculorum Prin urmare, în practică, traumatismele la nivelul trunchiului principal al acestui nerv nu sunt atât de frecvente: în medie, este de , - % din numărul total de leziuni ale nervilor periferici ai extremităților (G A Richter, I S Babchin) Accesul la nervul femural este fie indirect, fie direct Accesul direct se realizează printr-o incizie verticală la - cm spre exterior de proiecția arterei femurale Expunerea nervului femural într-un mod giratoriu Incizia pielii începe la - cm deasupra ligamentului pupart, în zona treimii sale exterioare, este condusă în jos - cm oarecum într-o direcție oblică, concentrându-se pe marginea interioară a mușchiului sartorius Disecați fascia lata și expuneți marginea medială a m sar- =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Rps Expunerea nervului femural sub ligamentul de puncție a - linie de tăiere; b - nervul este expus, i - n He-moralis; - a femural în teaca vasculară, - m sartorius; - m iliopsoas Orez Expunerea nervului obturator - ramura posterioara a nervului obturator, ? - SH aductor scurt; - m adductor lung; - m sartorius; - m obturatorius externus; - ramura anterioară a nervului obturator; - m pectineu , ton Mușchiul sartorius este tras spre exterior și spre interior din mușchi - se găsește nervul femural, situat sub ligamentul pupart pe suprafața anterioară a ni iliopsoas (Fig ) EXPUNEREA NERVULUI OBTURATORIU (N OBTURATORIUS) Operația pe nervul obturator se realizează cel mai adesea cu paralizie spastică (boala lui Little) Poziția pacientului pe spate, membrul este ușor îndoit la articulațiile genunchiului și șoldului, coapsa este rotită spre exterior De-a lungul suprafeței mediale a coapsei se efectuează o incizie cutanată de - cm, pornind de la ligamentul pupart și continuând-o într-o direcție oarecum oblică, respectiv, în mijlocul mușchiului adductor lung al coapsei, adică medial din proiecţia vaselor femurale După disecția stratului adipos, este expusă lamina superficială fasciae latae, contopindu-se aici cu fascia pectinea subiacentă O incizie arcuată care trece de-a lungul atașării mușchiului pectineal la osul pubian disecă foile fasciale indicate Arată sub fascia ni adductor longus și ni pectineus se împart într-un mod contondent cât mai adânc posibil și ajung la locul atașării lor de osul pubian Ni subperiostal este separat cu un raspator pectineus la locul atasarii sale deci astfel încât în adâncurile plăgii să apară fascia care acoperă shch-ul obturatorius externus, precum și ramuri de p obturatorius translucide prin acesta Fascia indicata este disecata si in acest fel n obturatorul si vasele care o insotesc sunt expuse la iesirea din canalul obturator (Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= IMPLANTAREA UNUI NERV SĂNĂTOS ÎNTR-UN NERV LEZAT Esența acestei operații se reduce la cusarea segmentului central al unui nerv sănătos cu unul deteriorat, în așteptarea ca neurotizarea nervului deteriorat să apară ca urmare a germinării cilindrilor axiali din segmentul central al unui nerv sănătos în segmentul său periferic Implantarea nervoasa este indicata in prezenta unor defecte mari la trunchiurile nervoase mari, cand este imposibila sutura nervului Principalul dezavantaj al implantării nervoase este pierderea funcției nervului donor, care are loc după intersecția acestuia, și paralizia formațiunilor inervate de acesta Prin urmare, atunci când alegeți un nerv donator, posibilele rezultate funcționale ale secțiunii unui nerv sănătos și ale neurotizării unui nerv deteriorat trebuie luate în considerare cu atenție Până în prezent, un număr relativ mare de observații pozitive privind implantarea n accessonus și n phrenicus în segmentul periferic al nervului facial pentru tratamentul paraliziei mușchilor mimici (vezi p ) La extremități, însă, implantarea nervilor nu a devenit larg răspândită, deoarece alegerea unui nerv donator pentru transplant este prea dificilă Cu toate acestea, în unele cazuri este posibil să se realizeze utilizarea rațională a ramurilor mari de nervi pentru neurotizarea trunchiurilor nervoase principale deteriorate cu o semnificație funcțională mai mare Deci, de exemplu, cu leziuni semnificative ale nervului peronier din regiunea popliteă, este posibil să se împrumute o ramură a nervului tibial la capul extern al mușchiului gastrocnemian pentru transplant În astfel de cazuri, nervul donator este tăiat și suturat la capătul periferic reîmprospătat al nervului deteriorat Înlocuirea defectelor mari este cea mai dificilă sarcină a chirurgiei nervilor periferici Transplantul de homo- și heterotransplanturi formalizate ale nervului (Gosse, P K Anokhin) nu s-a justificat În ultimii ani, au apărut rapoarte privind înlocuirea defectelor nervoase mari cu ajutorul unui homotransplant (VD Golovanov, ), dar nu au fost date date clinice convingătoare în acest sens Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= I OPERAȚII LA TENDOARE Capitolul II MUSCHI Tendoanele sunt secțiunea de capăt a mușchilor care efectuează diverse mișcări în articulațiile membrelor Prin urmare, afectarea tendonului implică tulburări majore ale funcției membrului, a căror eliminare este adesea posibilă numai prin intervenție chirurgicală Caracteristicile anatomice și fiziologice ale aparatului tendinos propun condițiile necesare pentru efectuarea intervențiilor chirurgicale: manipularea atentă a țesuturilor pentru a menține alimentarea cu sânge a mușchiului și tendonului, împiedicând uscarea tendonului în timpul operației; asepsie dreaptă a inoradiului Pe lângă cerințele generale pentru efectuarea operațiilor >" asupra mușchilor și tendoanelor, tehnica suturii tendoanelor este o sarcină destul de dificilă Dificultățile în suturarea capetelor tendonului constă în faptul că capetele sale sunt predispuse la fibrilație și, prin urmare, suturile sunt adesea tăiate Dorința de a capta cât mai multe țesuturi în sutură duce la încălcarea capetelor suturate ale tendon, tulburări circulatorii la ele și perturbarea proceselor de vindecare Conform definiției lui Yu Yu Janelidze, suturile de tendon, în special în timpul operațiilor la mână și antebraț, trebuie să îndeplinească următoarele cerințe; captați numărul minim de fascicule de tendon, asigurați o suprafață netedă, de alunecare a tendonului și împiedicați defibrarea acestuia, nu strângeți vasele care îl alimentează Au fost propuse multe modificări diferite ale suturii tendonului (Kyu-neo, Lange, Frisch, M M Kazakov V I Rozov Bennel etc ) (Fig ) Aceste suturi sunt folosite în principal pentru suturarea tendoanelor cu teci sinoviale, atunci când este necesară coaserea segmentelor cap la cap ale tendonului Tendoanele lezate din afara tecilor sinoviale pot fi suturate lateral Tendonul este suturat cu un ac drept rotund Il folosesc ca material de sutura mătase fină și foarte rezistentă (nr ) fire de capron și lavsan și sârmă de tantal Față de alte suturi, sutura Bennel are avantajul că sutura principală, care adaptează segmentul proximal al tendonului, este îndepărtată după vindecarea plăgii de tendon Anestezie Operațiile la tendon sunt adesea efectuate sub anestezie locală sau intraosoasă cu novocaină Cu leziuni extinse ale țesuturilor moi, este mai bine să folosiți anestezie În funcție de timpul operației după leziune, se disting atât rv cât și h n y și sutura secundară a tendonului Indicația de impunere este primară; despre cusătura în primele - ore din momentul rănirii sunt răni necontaminate cu o zonă mică de leziuni ale țesuturilor moi (răni de cuțit, răni de sticlă etc ) Sub condiția folosirii antibioticelor, sutura primară a tendonului, chiar și la de ore după leziune, dă un rezultat bun (V I Rozov) Expunerea suturii primare este contraindicată în rănile contaminate semnificativ de pe marginile sale zdrobite, în special cu un defect mare al tendonului =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Se aplică o sutură secundară a tendonului după ce rana s-a vindecat În cazurile în care vindecarea a avut loc prin intenție primară, sutura tendonului afectat se efectuează după - săptămâni Dacă vindecarea pana a fost complicată de supurație, operația se amână cu - luni CUSITURA PRIMARĂ A TENDONULUI După tratamentul chirurgical inițial al plăgii, se găsesc capetele tendonului deteriorat și trebuie luat în considerare faptul că deplasarea segmentelor de tendon de pe dosul mâinii este mult mai mică decât pe palmă, iar capătul central a tendonului lezat este de obicei ascuns destul de departe în direcția proximală Capetele tendonului sunt prinse cu pensete subțiri și strânse pentru a le apropia Capetele piure ale tendonului sunt tăiate economic cu o lamă de ras în țesuturile sănătoase Dacă tendonul este tăiat cu un cuțit sau un hexagonal, atunci vă puteți limita la frecarea marginilor cu soluție salină și puteți continua cu coaserea Dacă există o discrepanță mare între capetele tendonului deteriorat, este necesar să se extindă rana în direcția longitudinală de-a lungul cursului tecii tendonului Două ace drepte subțiri sunt puse la capetele unui fir lung de mătase În primul rând, se face o puncție transversală prin tendon, retrăgându-se la - cm de la capăt: apoi tendonul este străpuns oblic de aici - cu unul și celălalt ac, în urma căruia firele se încrucișează Aceasta tehnica se repeta de - ori pana ajung la capatul segmentului de tendon in acelasi mod (sutura lui Cuneo) Când firul este strâns, capetele tendonului intră în contact, după care firele sunt legate Rana este suturată în straturi Membrelor li se acordă o poziție pe jumătate îndoită (în caz de deteriorare a flexorilor) sau neîndoită (în caz de deteriorare a extensorului) și se fixează cu un bandaj pe o atela de ipsos În - zile, tendonul cusut este în repaus complet, iar după această perioadă încep mișcări pasive dozate După de zile, atela de ipsos este îndepărtată și începe gimnastica activă în combinație cu băi calde =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= SUTURA TENDONULUI FLEXOR AL DEGETULUI DUPA BENELE În primul rând, se efectuează tratamentul chirurgical al plăgii și se stabilește locul de deteriorare a tecii tendonului În poziția de flexie a degetelor, ambele segmente ale tendonului sunt aduse în plagă Dacă nu este posibilă introducerea segmentului central al tendonului în plagă, se face o incizie suplimentară în palma mâinii, tendonul este capturat cu ghidajul Rozov și scos prin canalul fibros în plagă Tendonul flexorului superficial poate fi excizat, creând astfel condiții mai favorabile pentru alunecarea flexorului profund într-o teacă sinovială strânsă Apoi se coase capătul central al tendonului, retrăgându-se proximal, cu o sârmă subțire (aliaj special) cu capete lungi (sutură în formă de opt de tip sutură Cuneo) În loc de sârmă, puteți folosi fir de nailon O pH ' /' Uneori r? Pe lângă fundamentele științifice ale tratamentului fracturilor osoase, precum și principiile imobilizării și grefei osoase, un rol important îi revine lui N I Pirogov, care a dat justificarea științifică pentru transplantul de țesut osos Studiul suplimentar al proceselor de regenerare a țesutului osos (Ol'e, ; I V Radzimovsky, ; N N Petrov, etc ) a contribuit la introducerea în practică a operațiilor de restaurare a oaselor Principiile moderne ale operațiilor de restaurare pe oase au fost dezvoltate de traumatologi și ortopedii proeminenți (G I Turper, R R Vreden M I Sitenko, G A Albrecht, N A Bogoraz, V V Gorinevskaya, V D Chaklin, N N Priorov, Albee și alții) Indicațiile pentru intervenția chirurgicală pe oase sunt foarte diverse: tratamentul chirurgical al fracturilor deschise, repoziționarea fragmentelor osoase în fracturi închise și fuzionate necorespunzător, tumori, articulații false, curbura și scurtarea membrelor după leziune și boală Caracteristicile anatomice și funcționale ale oaselor tubulare, durata de vindecare a unei plăgi osoase și tendința de deplasare a fragmentelor osoase (ca urmare a contracției șoarecelui) fac cele mai importante elemente ale oricărei intervenții chirurgicale asupra oaselor, pe lângă compararea fragmente, menținându-le în poziția corectă în perioada necesară formării calusurilor osoase Cele mai frecvente tipuri de operații pe oase pot fi considerate următoarele: tratamentul chirurgical primar al fracturilor deschise, îndepărtarea focarului patologic (tumori, sechestrare), intersecția oaselor (osteotomie) pentru eliminarea curburii de-a lungul axei, conectarea osului fragmente după fracturi și operații, precum și înlocuirea defectelor oaselor tubulare (grefarea osoasă) Trusă de instrumente și echipamente Pentru efectuarea operațiilor asupra oaselor sunt necesare instrumente și echipamente speciale: masă de operație ortopedică, instrumente pentru disecția oaselor și prelucrarea fragmentelor osoase (Fig ) materiale pentru conectarea fragmentelor osoase - sârmă, șuruburi, plăci și știfturi din oțel inoxidabil special, echipamente pentru tracțiunea scheletului și un aparat mobil de raze X Anestezie În timpul operațiilor asupra oaselor, este necesar nu numai eliminarea sensibilității la durere, ci și crearea relaxării musculare, care se realizează cel mai bine prin anestezie sau rahianestezie În cazurile de contraindicații la aceste tipuri de anestezie, operația se efectuează sub infiltrație locală sau anestezie intraosoasă cu novocaină =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Instrumentatie pentru operatii la oasele extremitatilor - ciocan metalic; - dalta plată; - oeteotom; , , - biți canelați de diferite dimensiuni și forme; , - râpă Farabef; - lingură ascuțită; lt) - lingura Bruns, XJU - freze curbate Luar; - cuțit de rezecție; - pense Liston; fierăstrău pentru îndepărtarea pansamentelor de ipsos; - Pensă Stille pentru îndepărtarea gipsului TRATAMENTUL CHIRURGIC AL FRACTURILOR DESCHISE ALE OSOSULUI TUBULAR Succesul cursului pacienților cu fracturi deschise depinde de tratamentul chirurgical primar precoce și perfect al plăgii, de o bună comparație și de reținerea fragmentelor În cadrul tratamentului chirurgical primar al fracturilor deschise, se înțelege excizia țesuturilor moi neviabile din saramură, precum și îndepărtarea fragmentelor osoase mici care se află liber, care sunt lipsite de periost Dacă există proeminențe ascuțite ale fragmentelor, acestea sunt rotunjite cu freze Luer pentru a evita rănirea țesuturilor moi și vătămarea vaselor de sânge Apoi treceți la repoziționarea fragmentelor Cu amestecuri mici, acest lucru se realizează prin simpla tragere a membrului distal de către un asistent, iar în mai multe cazuri toracice, în special în cazul fracturilor de șold cu deplasare laterală, fragmentele sunt repoziționate cu ajutorul cârligelor speciale cu un singur dinte În tratamentul chirurgical primar al fracturile deschise, de regulă, recurg la una dintre metodele de fixare (fixare) a fragmentelor cu un știft, placă, sârmă etc După ce fragmentele sunt fixate, membrul este ținut în poziția corectă pentru a evita ruperea sutura osoasa Se opresc sangerarea Membrul este imobilizat cu un pansament de ipsos sau plasat pe atele speciale (pentru extremitățile inferioare, autobuzul lui Beler, Chaplin etc ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= EXTENSIUNEA SCHELETICA Pentru tratamentul fracturilor închise ale oaselor tubulare lungi (femur, picior inferior, umăr), se folosește adesea tracțiunea scheletică, care realizează o bună repoziție și fixare a fragmentelor osoase Tracțiunea scheletică este indicată pentru fracturile care nu pot fi reduse într-o etapă și dacă este imposibil să țineți fragmentele după reducerea gipsului Rps Tracțiunea scheletului în fracturile de șold a - terminal; b - suport pentru tractiune; e - burghiu; d - poziţia membrului pe atela în timpul tracţiunii scheletice în caz de fractură de şold bandaj urlat Tracțiunea scheletului se realizează în două moduri: prin ținerea unui ac metalic în zona metafizelor oaselor tubulare și prin utilizarea unei cleme de metal Pinurile sau clemele sunt cel mai frecvent introduse în condilii femurali, tuberozitatea tibială, tuberozitatea calcaneană și oescargiop Introducerea unei cleme pentru fracturi de șold Piciorul este plasat pe atela Beler Punctele prevăzute pentru introducerea vârfului terminalului sunt anesteziate prin injectarea unei soluții , % de novocaină până la periost, inclusiv, câte - ml pe fiecare parte Clema este de obicei introdusă în zona puțin deasupra condililor femurali Asistentul trage pielea în sus în aceste locuri, iar chirurgul face incizii scurte ( , cm) cu un bisturiu ascuțit până la os (pe ambele părți) în punctele de inserție ale vârfului terminal Capetele ascuțite ale terminalului sunt introduse în aceste tăieturi și cu lovituri ușoare de ciocan pe o parte, iar pe cealaltă sunt introduse până la o adâncime de - cm, după care arcele terminale sunt fixate cu un șurub și siguranța fixării se verifică prin tragere viguroasă Introducerea unui ac în metafiza inferioară a coapsei Membrul este plasat pe o atela Beler Determinați locul de introducere a acului Pentru a face acest lucru, se trasează o linie de-a lungul marginii superioare a rotulei, perpendiculară pe axa longitudinală a coapsei și care conectează ambii condili ai coapsei Apoi, din vârfurile epicondililor, sunt trasate linii de-a lungul axei coapsei Punctele de intersecție ale acestor linii cu linia orizontală corespund locurilor în care sunt introduse acele (V A Chernyavsky) Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= După ce s-a determinat în acest fel locația acului, se injectează - ml dintr-o soluție , % de novocaină în țesuturile moi peste epicondilii medial și lateral al coapsei După aceea, un ac metalic este introdus în burghiu, tamponul de foraj este apăsat strâns pe piele, strict perpendicular pe axa coapsei de-a lungul unei linii orizontale Pielea este străpunsă cu un ac, de obicei la epicondilul lateral, și este efectuată până la os Găuriți osul fără presiune Este necesar să se monitorizeze ieșirea acului pe partea opusă: pielea este apăsată în acest loc, iar când începe să apară proeminența acului, se face o mică crestătură a pielii cu un bisturiu Cu ajutorul unui suport special, acul este prins și tras bine Membrul este plasat pe o atela standard în abducție moderată După aceea, un cordon este atașat de suport și sarcina corespunzătoare este atârnată de acesta (Fig ) EXCIZIA OSULUI ÎN EXTENSIUNE (REZECȚIE) Principalele indicații ale rezecției osoase sunt: neoplasmele osoase, îndepărtarea zonelor osoase neviabile în osteomielita cronică, tratamentul (împrospătarea) fragmentelor osoase în cazul articulațiilor false și a fracturilor de confusion După metodele de intervenție chirurgicală se disting rezecția osoasă subperiostală și transperiostală Rezecție subperiostală O incizie adecvată expune locul leziunii sau bolii osului sau zona destinată prelevării grefei (de exemplu, margo ant fibiae) Periostul este disecat cu un bisturiu deasupra și sub locul leziunii, adică la nivelul țesuturilor sănătoase, și este separat cu o raspatoare ascuțită spre zonele sănătoase ale osului de-a lungul întregii linii de incizie De-a lungul marginii detașării periostului, osul este tăiat cu un ferăstrău Gigli pe ambele părți ale zonei rezecate (sus și jos) În cazurile de mici defecte osoase după rezecție și în absența contraindicațiilor (procese inflamatorii), fragmentele sunt conectate prin una dintre metodele de osteosinteză (pin, placă Lena etc ); în prezența unor defecte mari care îngreunează compararea fragmentelor osoase, se recurge la grefarea osoasă Rezecție transadosoasă În timpul acestei operații, o secțiune a osului este rezecata împreună cu periostul (de exemplu, pentru neoplasmele maligne) Tehnica de operare Diferența esențială față de rezecția subperiostală este că după disecția periostului, deasupra și sub leziune, acesta este ușor deplasat nu spre țesuturile sănătoase, ci spre zona afectată Astfel, o secțiune a osului este îndepărtată împreună cu periostul, iar în cazul tumorilor maligne, osul este îndepărtat împreună cu mușchii adiacenți OSTEOTOMIE Osteotomia (încrucișarea osului) este o operație ortopedică tipică folosită pentru a corecta deformarea oaselor lungi și poziția incorectă a membrului în anchiloză și contracturi Indicatii Contractura și anchiloza articulației șoldului în poziția vicioasă a coapsei, fracturi vindecate necorespunzător, contractura de flexie și anchiloza articulației genunchiului, curbura rahitică a coapsei, deformări ale oaselor piciorului, umărului și antebrațului Osteotomia a fost efectuată pentru prima dată de Barton în Mai târziu această operație a fost îmbunătățită de Repke, Olby, KN Kochev, A A Koz =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Lovsky și alții Există multe varietăți de osteotomie, fiecare dintre ele urmărește să se potrivească mai bine fragmentele după încrucișarea osului și alungirea membrului Pentru a prelungi membrul și a elimina curbura oaselor tubulare lungi (în principal coapsa și piciorul inferior), N A Bogoraz a propus osteotomia segmentară (vezi pagina ) Totuși, acest lucru se realizează în prezent prin întinderea treptată ( mm pe zi) a fragmentelor osoase după osteotomie oblică sau în formă de Z cu ajutorul dispozitivelor de compresie-distracție (Ilizarova, Gudupiauri etc ) OSTEOTOMIA COAPSEEI Osteotomia femurală subtrohanterică conform lui Kochev Indicatii Anchiloza articulației șoldului în poziția de flexie a membrului Tehnica de operare Incizia pielii se face de-a lungul suprafeței laterale a coapsei în jos de la trohanterul mare Femurul este expus la nivelul trohanterului mic Sub trohanterul mic, o gaură este găurită prin os cu un tăietor Pereții laterali rămași ai găurii de trecere rezultate sunt mușcați Gis Varietăţi de osteotomie femurală a - osteotomie subtrohanterică conform lui Kozlovsky cu fixare cu un ac de os; b - osteotomie supramicelială după Repka; c - osteotomie subtrohanterică după Kochev cu clește Dalyren vdi Liston (uneori tăiat cu ferăstrăul lui Gigli); ca urmare, se obțin două suprafețe în formă de șa, care permit compararea destul de constantă a fragmentelor de femur După osteotomie, membrele primesc poziția corectă și se aplică un gipsat pe centura pelviană =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Osteotomia femurală subtrohanterică conform lui Kozlovsky Tehnica de operare Se face o incizie liniară a pielii de-a lungul suprafeței exterioare a coapsei de la trohanterul mare în jos - cm Țesuturile moi sunt tăiate până la os Nivelul osteotomiei este marcat și proximal față de acesta pe suprafața laterală a coapsei, pornind de la trohanterul mare, cu o daltă ascuțită se scoate o grefă osoasă de cm lungime și , cm grosime (până la cavitatea medulară) După aceea, la nivelul capătului inferior al adânciturii formate în urma preluării grefei, femurul este transectat Apoi capătul distal al femurului încrucișat este capturat și capătul inferior al ipift-ului este introdus în canalul său medular; apoi membrul este retras și capătul proximal al piftului osos este introdus în șanțul format la prelevarea grefei (Fig ) Produceți sutura strat cu strat a plăgii Se impune un gips cu brâu pelvin timp de - luni, în funcție de vârsta pacientului Osteotomia șoldului după Napi Această metodă de operare cea mai simplă și cea mai frecvent utilizată este duce la o osteotomie simplă în unghi Experiența arată că cele mai bune condiții pentru statică se obțin cu o osteotomie femurală înaltă cea mai apropiată de articulație Pe această bază, VD Chaklin recomandă efectuarea de osteotomie intertrohanterică a femurului în caz de deformare în zona articulației șoldului și direct peste zona de creștere epifizară (la copii) în caz de deformare în zona genunchiului comun Orez Osteotomia segmentară a femurului după N A Bogoraz a, femurul a fost disecat în patru segmente oblice cu ajutorul unui ostso-gom; Osteotomia segmentară a femurului după Bogoraz Cu curbura șoldului pe o perioadă lungă de timp nefuncțional, osteotomia nu dă efectul dorit N A Bogoraz a propus corectarea și alungirea osului prin tăierea lui în mai multe segmente Tehnica de operare Incizia țesuturilor moi se efectuează de-a lungul suprafeței exterioare a coapsei, începând de la trohanterul mare și terminând în treimea inferioară M tensor fasciae Iatac si m vastus lateralis este disecat de-a lungul plăgii cutanate, întinzând marginile plăgii cu cârlige, expunând femurul și traversându-l cu un ferăstrău electric sau un osteotom ascuțit în - locuri (în funcție de mărimea curburii osoase) Disecția osului începe de la capătul distal în secțiuni paralele la o distanță de - cm unul de celălalt (Fig ) Membrul este tras în afară și i se dă poziția corectă Rana este suturată și un schelet =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= tracțiune cu o sarcină de - kі (în funcție de vârstă și gradul de dezvoltare a mușchilor coapsei) Poziția corectă a fragmentelor este controlată de raze X Recent, de regulă, osteotomia segmentară este finalizată cu osteosinteză intraosoasă (vezi p ) cu un știft metalic cu gips pentru */ - luni OSTEOTOMIA OASELOR TIBIEI Indicatii Curbura tibiei ca urmare a fracturilor fuzionate necorespunzător sau a bolilor care provoacă deformări osoase (rahitism etc ) Tehnica de operare Se efectuează o incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul marginii mediale a tibiei la nivelul vârfului curburii Extindeți rana, disecați periostul cu o incizie longitudinală și exfoliați! acesta de pe suprafețele anterioare și laterale ale osului Se face o crestătură cu o daltă pe tibiile anterioare margo Pornind de la această crestătură, tibia este încrucișată treptat cu un osteotom oblic la un unghi de °, în timp ce osteotomul trebuie îndreptat astfel încât să se evite deteriorarea atașării ligului rotule La traversarea suprafeței posterioare a tibiei, este necesar să se protejeze țesuturile moi cu un elevator sau o placă largă pentru a nu deteriora fasciculul neurovascular al piciorului inferior (a tibialis posterior și n tibialis) După traversarea osului, se face o corectare Uneori este posibilă compararea corectă a fragmentelor tibiei și eliminarea deformării fără a traversa peroneu Fibula este tranșată din aceeași incizie chirurgicală sau se face o incizie suplimentară de-a lungul suprafeței exterioare a piciorului inferior în treimea inferioară Intersecția peronéului trebuie făcută sub controlul ochiului, pentru a nu deteriora n peroneus profundus După aceea, chirurgul apucă piciorul inferior de articulația genunchiului cu o mână și de glezne cu cealaltă și produce o tragere și îndreptare puternică a membrului de-a lungul axei După ce v-ați asigurat că axa piciorului este corectată, rana se suturează în straturi Menținând piciorul inferior într-o poziție încordată, se aplică un gips la nivelul treimii superioare a coapsei METODE DE CONECTARE A FRAGMENTELOR DE OS ÎN FRACTURE Comparația fragmentelor și reținerea lor în cele mai multe cazuri se realizează prin utilizarea metodelor conservatoare de tratare a fracturilor - aplicarea unui gips, atelei sau tracțiunea scheletului În prezența unor deplasări mari de fragmente care nu pot fi comparate corect, se folosesc metode operaționale de conectare a fragmentelor osoase (osteosinteză) Corectitudinea repoziționării fragmentelor este determinată radiografic sau de configurația externă a membrului (fără scurtare sau curbură de-a lungul axei) după încercarea de repoziționare Metodele operatorii de osteosinteză sunt indicate în special pentru fracturile nonconsolidale și articulațiile false Astfel, principalele indicații ale osteosintezei sunt: fracturile nonconsolidale, articulațiile false și fracturile proaspete ireductibile ale oaselor tubulare lungi (deschise și închise) Au fost propuse multe metode pentru conectarea fragmentelor osoase: conexiune cu catgut gros, mătase, buclă de sârmă, plăci metalice, șuruburi și știfturi din metal inoxidabil, precum și știfturi de os S-au obţinut metode de îmbinare a fragmentelor în cadrul unei fracturi =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= titlul unei cusături osoase; fixarea fragmentelor cu ajutorul unor știfturi lungi introduse în canalele măduvei osoase ale fragmentelor se numește fixare intraosoasă, sau intramedulară Rogers a folosit pentru prima dată un fir de argint pentru o cusătură în NV Sklifosovsky ( ) a propus să proceseze capetele osului în funcție de tipul de "încuietoare rusească", fixându-l deasupra cu două cusături de sârmă de cupru (Fig ) Trebuie remarcat faptul că metoda de conectare a oaselor în funcție de tipul de "lacăt rusesc" este, de asemenea, utilizată în prezent, cu toate acestea, întărirea "castelului", așa cum se arată în Fig , este acum nu este efectuată] Utilizarea firului de cupru pentru osteosinteză este, de asemenea, complet inacceptabilă În aceste scopuri, se utilizează sârmă de oțel specială Len și Lambot au folosit plăci metalice atașate la os cu șuruburi pentru o sutură osoasă Orez Conectarea fragmentelor osoase cu o "încuietoare rusească" folosind un fir metalic conform lui Sklifosovsky Cu toate acestea, stabilitatea insuficientă a fragmentelor fixate cu sârmă și plăci a determinat dezvoltarea unor metode intraosoase de osteosinteză folosind știfturi osoase și tije metalice (cui) Lexer a fost unul dintre primii care a propus utilizarea grefelor osoase, care asigură o mai bună fixare a fragmentelor și intensifică procesele reparatorii din rana osoasă Wimmer a sugerat să folosească știfturi din os de bovină uscat decalcificat I Turner a folosit știfturi din os de bovină fiert pentru fixarea intraosoasă Cel mai răspândit transplant de transplant din osul pacientului (autoplastie), precum și homoplastie - transplant de grefe osoase prelevate din cadavrul unei persoane recent decedate și conservate la o temperatură scăzută (- ° sau - °) Principalele dezavantaje ale tuturor metodelor de fixare a fracturilor cu știfturi osoase sunt că aceste materiale suferă în curând resorbție și nu servesc drept suport suficient pentru a ține fragmentele potrivite Osteosinteza intraosoasă metalică devine din ce în ce mai răspândită în practica chirurgicală Pentru prima dată, osteosinteza intraosoasă metalică a fost folosită de Olier în , apoi I K Spizharny ( ) a publicat rezultatele tratamentului cu succes al unei fracturi de umăr cu un cui de argint; mult mai târziu, Küncher ( ) a dezvoltat principalele prevederi ale acestui tip de tratament al fracturilor În Uniunea Sovietică, metoda de osteosinteză intraosoasă a fost dezvoltată și îmbunătățită de Ya G Dubrov, F R Bogdanov, M O Fridland, A V Kaplan și alții =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ABORDAREA CHIRURGIELOR TIPICE LA OASE LUNGI Accesul operator pentru a expune oasele tubulare lungi este selectat în funcție de localizarea fracturii sau de alt proces patologic De regulă, golurile musculare sunt alese pentru incizii, locuri cu cel mai mic capac, îndepărtate de vasele de sânge mari și nervi Orez Accesul operator la femur (după E I Zaitsev) Acces antero-lateral la femur în treimea medie a coapsei stângi: - 'vasele la mușchiul larg exterior al coapsei; -m vastus iiitermedius este disecat de-a lungul cursului fibrelor; - femur; - rectus femoris (tras spre interior) Orez Acces extern la femur în treimea inferioară a coapsei stângi - biceps femural; - perie femurală; - m vastus lateralis (puternic retractat anterior), - - fosa poplitea; - epicondilul extern al femurului Există mai multe incizii tipice pentru a expune oasele lungi Deci, de exemplu, pentru a accesa diafiza femurală, se folosește predominant o incizie anterolaterală de-a lungul unei linii trasate de la marginea anterioară a trohanterului mare până la epicondilul lateral al femurului Este mai bine să abordați treimea medie și inferioară a coapsei cu o incizie de-a lungul suprafeței exterioare (Fig , ), până la tibie - cu o incizie anterioară, până la diafiza umărului - cu o incizie anterior-laterală de-a lungul sulcus bicipitalis lateralis sau o incizie posterioară; este mai avantajos să se apropie de treimea superioară a umărului de-a lungul marginii anterioare a muşchiului deltoid Pe fig arată accesul la humerus la diferite niveluri =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Abordări operatorii ale humerusului (pi V I Varlamov) a - acces anterior la humerusul stâng, mușchiul biceps este tras spre interior cu un cârlig; , - mușchiul umărului (disecat de-a lungul); - aponevroza mușchiului biceps; - humerus expus (stânga); - nervul musculocutanat; - mușchiul biceps al umărului; b - acces posterior la humerusul stang: - muschiul deltoid; - nervul radial și ramurile sale; h - capul extern al mușchiului triceps METODE DE CONECTARE A FRAGMENTELOR DE OS De îndată ce fragmentele sunt eliberate și aduse în rană, este necesar să se verifice starea capetelor și canalelor măduvei osoase Dacă fragmentele sunt sclerozate, capetele lor sunt ușor doborâte cu o daltă sau îndepărtate cu pensete osoase până când canalul medular este deschis După aceea, treceți la una dintre metodele de fixare a fragmentelor Aceste operațiuni necesită instrumente speciale Legătura fragmentelor osoase cu catgut și mătase Fixarea fragmentelor osoase cu catgut și mătase este utilizată relativ rar, deoarece acestea nu pot ține în mod fiabil fragmentele cu tracțiune musculară puternică În același timp, în fracturile de avulsiune (de exemplu, atunci când epicondilul humerusului este rupt) și în fracturile oaselor tubulare mici (metatarsian, metacarpian etc ), în fracturile rotulei, olecranului, catgutului gros și mătăsii sunt folosite Cu discrepanțe mari între fragmentele rotulei și olecranului, se folosește o sutură cu sârmă (Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Legătura fragmentelor rotulei și olecranului a - în fragmentele rotulei erau găurite canale prin care treceau fire groase de mătase (sau sârmă); b - suturile întrerupte legau marginile tendonului muşchiului cvadriceps; în - într-o ulnă canalul este forat; fragmentele se adună împreună și se fixează cu o sutură circulară (sârmă sau mătase) Conectarea fragmentelor osoase cu sârmă Această metodă este uneori folosită pentru fracturile oblice neunite și proaspete ale oaselor tubulare lungi și pentru fixarea grefelor osoase Se presează atât capetele proximale cât și cele distale ale osului și se îndepărtează țesutul cicatricial situat între fragmente Fragmentele sunt comparate corect, apoi periostul este tăiat cu un bisturiu de-a lungul liniei unde ar trebui să fie localizată ligatura de sârmă În aceleași locuri, se aplică mai multe crestături liniare transversale cu o daltă sau un ferăstrău ascuțit pentru a preveni posibila alunecare a ki-ului Un fir este trecut în jurul osului cu clește curbat, apoi ambele capete sunt prinse cu un aparat Kirschner și răsucite strâns cu mișcări de rotație ( - spire) Sârma în exces de deasupra nodului se mușcă cu tăietoare de sârmă Sârma nu poate fi trasă foarte strâns pentru a se evita ruperea și decubitul pe fragmentele osoase De regulă, două bucle de sârmă sunt aplicate pentru a captura întreaga zonă a unei fracturi oblice (Fig ) Legarea fragmentelor cu plăci metalice Osteosinteza cu placa Lena Se face o incizie la nivelul fracturii Fragmentele osoase sunt plasate în poziția corectă și ținute cu pense de fixare După aceea, o placă de metal este aplicată subperiostal Acesta din urmă este poziționat astfel încât mijlocul său să fie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= a mers la nivelul fracturii, iar placa însăși se potrivește perfect pe os Mai întâi, osul este găurit prin orificiul extrem al plăcii de pe fragmentul proximal și se fixează cu un șurub: apoi, prin orificiul extrem distal, placa este fixată cu un șurub de fragmentul distal A Orez Diverse moduri de fixare a fragmentelor osoase cu sârmă o ligatură dublă; b - ligatura direcționat perpendicular pe axa fracturii, c - fixarea fragmentelor cu sârmă cu ajutorul aparatului Kirchner șuruburile sunt trecute deodată prin orificiile rămase ale plăcii Șuruburile trebuie să treacă strict perpendicular pe planul plăcii (Fig ) Pentru a evita deteriorarea vaselor și a nervilor cu un burghiu, pe partea opusă a osului este plasat un protector metalic (se poate folosi spatula lui Buyalsky) Orez Osteosinteză cu o placă metalică Lena (șuruburile trebuie să pătrundă prin ambele straturi corticale ale osului) Se suturează rana și se aplică un gips necăptusit, tipic acestei fracturi Osteosinteză cu o placă de compresie-detorsiune Kaplan-Antonov O metodă mai perfectă de fixare a fragmentelor a fost dezvoltată de A V Kaplan folosind compresie-detorsionare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= a n-a placă a lui Kaplan Anyunov (Fig ) Această placă, datorită urechilor laterali, deține fragmente de mișcări de rotație După expunerea, potrivirea și fixarea fragmentelor cu clești de fixare, se aplică subperiostal o placă, în primul rând se atașează fragmentului distal cu șuruburi, lăsând un șurub deșurubat până la capăt Apoi se introduce un șurub prin orificiul oval al plăcii în fragmentul central, de asemenea, fără a-l înșuruba complet Pe schuru neterminat- Orez Osteosinteză cu o placă de compresie-detorsponny Kaplan-Antonov a - placa de detorsiune-compresie; -dispozitiv de apropiere cu șurub: pentru a reuni fragmentele osoase folosind un dispozitiv cu șurub py pune temporar un dispozitiv cu șuruburi, cu ajutorul căruia sărurile stoarce fragmentele (acest lucru este posibil datorită orificiului oval din placă) După aceea, placa se fixează cu șuruburi de fragmentul central al osului, dispozitivul de apropiere cu șurub este îndepărtat și toate șuruburile sunt înșurubate până la capăt Operatia se finalizeaza prin sutura strat cu strat a plagii si aplicarea unui bandaj ips Osteosinteză intramedulară cu ace metalice Aceasta metoda consta in trecerea unei tije metalice lungi din otel inoxidabil special in canalul medular in asa fel incat sa patrunda in fragmentele osoase proximale si distale Există două tipuri de osteosinteză intramedulară: închisă și deschisă Cu metoda închisă, tija este efectuată sub control cu raze X din partea metafizei proximale sau distale a celui afectat =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= osul de Noah fără expunerea zonei fracturii Cu metoda deschisă, tija este introdusă prin rană în zona fracturii sau din partea metafizei Instrumentele necesare sunt prezentate în Fig - G eu eu Orez Instrumentare pentru osteosinteză intraosoasă - awl triedric; - burghiu; - awl conductor; - un cârlig pentru extragerea unui știft; - ciocan; - ace pentru coapsa; - ac pentru umar; - știfturi pentru piciorul inferior Osteosinteza în fracturile diafizei femurale Osteosinteză intramedulară închisă Se face o mică incizie a pielii deasupra trohanterului mare, se forează o gaură în fosa trohanterică și tija este trecută distal prin canalul medular sub control radiografic, fără a diseca țesuturile moi din zona fracturii În țara noastră, metoda închisă de fixare intraosoasă nu a primit distribuție Osteosinteză intramedulară deschisă Poziția pacientului pe o parte sănătoasă pe o masă de operație convențională O incizie de-a lungul suprafeței exterioare a coapsei expune locul fracturii Procesați capetele fragmentelor După aceea, rana este închisă cu un șervețel și trece la a doua etapă a operației Se face o incizie verticală pentru a diseca țesuturile moi din regiunea trohanterului mare, a expune vârful acestuia și a găsi fosa trohanterului După extinderea plăgii cu cârlige, un strat cortical al osului din fosa trohanterică este forat cu un burghiu de diametrul corespunzător Prin acest orificiu se trece strict vertical o tija metalica (rotunda, triedrica etc ) in canalul medular al fragmentului proximal al coapsei Lungimea știftului este selectată astfel încât să iasă cu - cm deasupra fosei trohanterice și să ajungă la metafiza inferioară a femurului (adică, la nivelul marginii superioare a rotulei) Dacă știftul este greu de trecut, acesta este înfipt ușor cu lovituri de ciocan Când tija a ajuns la locul fracturii, două cârlige cu un singur dint prin rană =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= se compară fragmentele și se trece știftul mai departe în canalul medular al fragmentului distal (Fig ) Cusăturile sunt plasate pe ambele răni Pacientul este așezat pe un pat cu scut, membrul operat este așezat pe atela Beler După - zile, atela este îndepărtată și în a - zi pacientul este lăsat să meargă cu cârje În unele cazuri, se recomandă aplicarea unui gips pentru - săptămâni Pinul se scoate dupa - luni, pentru aceasta se face o incizie peste trohanterul mare iar capatul proeminent al pinului se apuca cu penseta sau cu un carlig special Metoda retrogradă a osteosintezei intramedulare metalice a fost utilizată pe scară largă în traumatologie Rps Osteosinteza intracostală a metalului folosind un cui pentru fracturile de șold (schemă) a - lăsând fragmente cu cârlige; "- s-a trecut tija prin fragmentele proximale si distale ale femurului teza fracturilor de șold Cu această metodă, știftul este introdus din partea laterală a plăgii, mai întâi în fragmentul proximal, astfel încât tija să treacă prin fosa trohanterică de sub piele Aici, pielea este disecată și, după compararea fragmentelor, ppift-ul este avansat cu lovituri de ciocan în sens opus și în fragmentul distal Osteosinteză în fractura colului femural cu un cui Smith-Petersen Poziția pacientului pe spate pe masa ortopedică Anestezie Cu un deget se determină pulsația arterei femurale sub ligamentul pupart În afara vaselor, anestezia pielii și a țesutului subcutanat se efectuează cu o soluție , % de novocaină Apoi, in locul indicat, se face o injectie cu un ac lung ( cm) si se deplaseaza adanc in directia colului femural pana se simte rezistenta osoasa Prin acest ac se injectează ml dintr-o soluție % de novocaină Pe masa ortopedică, ambele membre sunt întinse pe lungime, iar apoi membrul bolnav este rotit spre interior După repoziționare produc raze X în două proiecții Tehnica de osteosinteză închisă extraarticulară după Kaplan Se face o incizie de țesut moale de-a lungul suprafeței exterioare a coapsei, începând din vârful trohanterului mare și continuând în jos cu - cm Mijlocul suprafeței laterale a trohanterului major se găsește în plagă, periostul este disecat cu un bisturiu și se forează o gaură în stratul cortical al osului cu un burghiu =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Acum este necesar să introduceți un știft de ghidare în această gaură, care ar trebui să treacă de-a lungul axei centrale a colului femural în cap Pentru ținerea exactă a spatelui, A V Kaplan a propus o "masă de ghidare" specială, care este fixată temporar cu cuie pe suprafața exterioară a femurului (Fig ) Știftul mobil al "mesei" este instalat și fixat în conformitate cu linia de locație intenționată a axei colului femural și se trage un fir de ghidare Se face o radiografie în două proiecții pentru a verifica corectitudinea spatelui Reli a fost efectuat incorect, folosind găurile din "masă și știftul mobil (Fig , b, b,), ei găsesc direcția dorită și introduc un alt ac de tricotat de-a lungul acestuia (Fig , c, c, ) Apoi masa este îndepărtată, se selectează un cui cu trei lame cu un canal central de lungimea corespunzătoare și se bate cu ciocanul de-a lungul acului de ghidare Orez Osteosinteza extraarticulară închisă a colului femural după A V Kaplan a - este expusă regiunea subtrohanterică, se face o gaură în stratul cortical; b - "masa de ghidare" este fixată pe suprafața exterioară a femurului, linia punctată arată un ac plasat incorect ( - proiecție antero-posterior, b( - proiecție laterală), c - acul este executat corect; d - introducerea unui cui de-a lungul acului de ghidare, e - unghie cu trei lame introduse, acul scos =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= în colul femural și acul este îndepărtat După radiografia de control, rana se suturează în straturi Nu se aplică un bandaj de ipsos Pentru a crea odihnă, piciorul este lăsat pe o atela cu o ușoară tracțiune ( - kg) timp de - zile Li se permite să meargă în cârje după o lună, sarcina pe picior este permisă după - luni Unghia este îndepărtată după consolidarea completă a fracturii Osteosinteza intraarticulară deschisă a colului femural este mai traumatizantă și mai periculoasă, mai ales la vârstnici Se folosește într-o măsură limitată, conform indicațiilor speciale Fixarea intraosoasă a fracturilor de ulna prin metoda retrogradă O incizie de țesut moale expune locul fracturii Prin aceasta incizie se introduce o tija metalica de diametrul corespunzator (sau un ac gros) in canalul medular al fragmentului central si se avanseaza cu lovituri clare de ciocan in directia olecranului (oleeranon) capătul său distal nu se află la nivelul liniei de fractură osoasă Prin lovirea ciocanului de sus, tija este "returnată" în canalul medular al fragmentului distal la - cm sub linia fracturii Ambele răni sunt suturate Tija se indeparteaza dupa - luni prin efectuarea unei incizii in regiunea olecranului Conform aceluiași principiu, se efectuează osteosinteza fracturilor de radius, dar în ordine inversă, adică mai întâi, știftul este introdus în fragmentul distal, apoi în cel proximal (Fig ) Orez Schema de introducere retrogradă a tijelor metalice cu capete curbate în fracturile diafizare ale oaselor antebrațului a - prima etapă de introducere a tijelor din lateralul zonei de fractură: b - avansarea tijelor până la linia de fractură; în avansarea tijelor în sens opus în canalul medular al fragmentelor distal (ulna) și proximal (radius) Osteosinteza pentru fracturile de claviculă Se face o mică incizie la procesul acromial al scapulei și în regiunea fracturii de claviculă Cu ajutorul unui burghiu, se introduce un știft în fragmentul periferic prin capătul acromial al claviculei Sub control ochi, acul este avansat în fragmentul central al claviculei cu - cm Excesul de acul este îndoit sub formă de inel și lăsat deasupra pielii După - săptămâni, acul este îndepărtat Mai des, însă, se folosește metoda retrogradă: mai întâi, știftul din plagă este trecut în fragmentul distal până trece prin piele, iar apoi, după compararea fragmentelor, știftul este avansat în fragmentul proximal În mod similar, se poate face osteosinteza oaselor antebrațului (Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= PLASTIE DE OS Grefa osoasa este una dintre cele mai eficiente interventii chirurgicale pentru refacerea defectelor oaselor tubulare Scopul acestei operatii este inlocuirea unui defect osos, fixarea fragmentelor osoase si intensificarea proceselor de regenerare a tesutului osos Prin urmare, grefarea osoasă a devenit larg răspândită nu numai pentru înlocuirea defectelor osoase, ci și pentru tratamentul fracturilor neconsolidate și a articulațiilor false, în care procesele de regenerare sunt afectate Metodele existente de grefare osoasă se bazează pe ideea lui N I Pirogov despre posibilitatea grefei unei grefe osoase pe o tulpină, pe care a efectuat-o pentru prima dată ( ) sub forma unei amputații osteoplastice a inferioarei picior Mai târziu, Albee Bere N N Petrov, G I Turner, M I Sitsenko, V D Chaklin și alții au dezvoltat probleme teoretice și practice ale grefei osoase moderne A Orez Metoda intra-extramedulară de grefare osoasă după Chaklin y a - împrospătarea economică a fragmentelor osoase; b - îndepărtarea periostului din grefa intramedulară, i - grefa extramedulară; d - grefa a fost introdusă în canalul măduvei osoase a fragmentelor, grefa micromedulară a fost fixată în crestăturile Fragmentelor; o - sutura densa a muschilor În funcție de tipul de material luat pentru transplant, există trei metode principale de grefare osoasă: autoplastie, homoplastie și heteroplastie În primul caz, materialul pentru transplant este împrumutat de la pacient, în al doilea, un os este transplantat, prelevat dintr-un cadavru și supus în prealabil conservării prin expunere la temperaturi scăzute (- °) Uneori, osul este supus la îngheț și uscare rapidă într-un aparat cu vid (liofilizare) Heteroplastia se efectuează cu pifturi osoase luate de la vite Pentru comoditatea pregătirii și distribuirii grefelor osoase necesare către instituțiile medicale, precum și pentru a asigura conservarea în condiții sterile, se folosesc fiole speciale în care materialul poate fi depozitat pentru o perioadă lungă de timp Cel mai frecvent tip de grefa osoasă este autoplastia cu grefă liberă, mai rar homoplastia; heteroplastie în =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Recent, în prezența știfturilor metalice, este rar folosit Metodele de grefare osoasa sunt foarte diverse: plastia osoasa libera grefa osoasă cu o grefă "glisantă", grefa osoasă în piciorul de hrănire Metoda intramedulară de autoplastie osoasă În primul rând, capetele fragmentelor osoase sunt împrospătate, apoi se preia grefa Cel mai adesea, tibia este folosită pentru acest cântec Tehnica de operare Pe un membru sănătos, se face o incizie de-a lungul tibiei anterioare până la nivelul tuberozității tibiei suprafața medială a tibiei și secțiunile transversale ale unei dalte înguste delimitează lungimea necesară a grefei, apoi se excizează cu secțiuni longitudinale de ferăstrău sau daltă prin toată grosimea stratului cortical al osului (până la canalul medular) ) Periostul este îndepărtat de pe grefă și știftul osos este introdus în canalul medular al unuia și celuilalt fragment de os VD Chaklin recomandă combinarea unei grefe intramedulare cu o grefă extramedulară În acest scop, se ia o placă osoasă suplimentară cu periost și se introduce în crestăturile pregătite în prealabil pe suprafețele laterale ale fragmentelor (Fig ) Placa extramedulară este fixată de os cu ligaturi circulare catgut, iar mușchii adiacenți sunt suturați peste placă În perioada postoperatorie este necesară fixarea pe termen lung în gips ( - luni) Pentru a înlocui defectele mari ale oaselor tubulare, uneori se folosește autoplastia liberă cu un segment al fibulei Orez Altoire osoasă cu o grefă glisantă conform lui Khahutov Plasty cu o grefă osoasă glisantă conform lui Khakhutov După prelucrarea corespunzătoare a fragmentelor osoase și repoziționarea cu un ferăstrău electric (este posibil și cu o daltă), se decupează plăci osoase largi pe fragmentele distale și proximale și se decupează o placă mare pe un fragment mai lung După îndepărtarea plăcilor, pe suprafața osului se formează un șanț continuu Mai întâi, în șanțul format este plasată o placă osoasă mai lungă, care trece prin linia de fractură, iar pe rest este plasată o placă osoasă scurtă, adică grefele sunt mutate (Fig ) Plăcile sunt atașate de os cu catgut sau știfturi de os subțiri Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Capitol I CHIRURGIE ARTICULARĂ Principalele probleme ale chirurgiei articulare au fost dezvoltate pentru prima dată de N I Pirogov și Langenbeck în prima jumătate a secolului al XIX-lea Cu toate acestea, aplicarea practică a operațiilor asupra articulațiilor a început doar cu introducerea metodei de operare aseptică și dezvoltarea diagnosticului cu raze X Dezvoltarea ulterioară a nivelului general al științei chirurgicale și introducerea în practică a antibioticelor au făcut posibilă efectuarea unor astfel de intervenții chirurgicale complexe precum artroplastia și înlocuirea defectelor osoase La alegerea tipului de intervenție chirurgicală articulară, pe lângă evaluarea datelor clinice și radiologice, este necesar să se țină cont de caracteristicile funcționale ale diferitelor articulații, ținând cont de faptul că că în raport cu articulațiile extremităților superioare se propune în primul rând cerința creșterii amplitudinii mișcării, iar în raport cu articulațiile extremităților inferioare - crearea unei bune funcții de susținere În perioada postoperatorie, un punct important este imobilizarea membrului în poziţia cea mai favorabilă funcţiei Pentru articulația umărului, de exemplu, o astfel de poziție este abducția umărului la un unghi de - ° și abaterea lui înainte cu °, pentru cot - flexie la un unghi de °, pentru genunchi - flexie la un unghi de - ° pentru articulația gleznei - flexie la un unghi de ° Cele mai frecvente tipuri de operații la articulații sunt: puncția articulară - puncția; deschiderea cavității articulare - artrotomie; îndepărtarea unei părți sau a întregii articulații - rezecție; fixarea articulației în imobilitate completă - artrodeză; restaurarea parțială a formei și funcției articulației - artroplastie; înlocuirea articulației cu una artificială - înlocuirea endoprotezei PUNCTIA ARTICULAȚILOR (PUNCTIQJ Indicatii Puncția articulară este utilizată în scopuri diagnostice și terapeutice - pentru a determina natura conținutului din ea (efuziune, sânge), îndepărtarea acestui conținut din cavitatea articulară și administrarea de soluții antiseptice sau antibiotice Pentru o puncție se folosește o seringă de - de grame echipată cu un ac gros; un trocar subțire (pentru articulația genunchiului) este mai rar folosit Înainte de puncția articulației se pregătesc instrumentele, mâinile chirurgului și câmpul chirurgical, ca pentru orice intervenție chirurgicală Anestezie - anestezie locală cu novocaină Pentru a efectua o puncție a articulației, se recomandă ca, înainte de a înțepa acul, să mutați pielea în acest loc cu degetul în lateral Acest lucru realizează o curbură a canalului plăgii (unde a trecut acul) după ce acul este îndepărtat și pielea este la locul său O astfel de curbură a canalului plăgii împiedică conținutul articulației să curgă afară după ce acul este îndepărtat Acul este avansat lent =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= până când apare o senzație care indică o puncție a capsulei articulare După terminarea operației, acul este îndepărtat rapid și locul de puncție este sigilat cu colodion sau ipsos Membrul trebuie imobilizat cu gips sau atela CUMPĂRARE DE UMĂR Puncția articulației umărului, dacă este indicată, se poate efectua atât din față, cât și din spate Pentru a perfora articulația din față, ei sondează procesul coracoid al scapulei și fac o injecție direct sub ea; acul este avansat inapoi, intre procesul coracoid si capul humerusului la o adancime de - cm ~ Orez Puncţia articulaţiilor membrului superior a - punctele de puncție sunt afișate pe suprafețele anterioare, laterale și posterioare ale articulației umărului; b - puncția articulației cotului, punctele indică proeminențele osoase ale zonei articulare; c - puncția articulației încheieturii mâinii, linia punctată arată linia care leagă vârfurile proceselor stiloide ale radiusului și ulnei; perpendicular pe această linie, linia punctată arată direcția osului II metacarpian Locul puncțiilor corespunde punctului de intersecție al acestor linii Puncția articulației umărului din spate se efectuează printr-un punct ^ situat sub marginea posterioară a apexului procesului acrobial, în fosa formată din marginea posterioară a mușchiului deltoid și marginea inferioară a m supraspinatus Acul este trecut anterior spre procesul coracoid la o adâncime de - (Fig ) CUMPĂRAREA COT Brațul este îndoit la articulația cotului în unghi drept Acul se injectează din spate între marginea laterală a oesgamonului și marginea inferioară a epicondului lus lateralis humeri, direct deasupra capului radiusului Inversiunea superioară a articulației este perforată peste partea superioară a oesgapopului, deplasând acul în jos și înainte Puncția articulației de-a lungul marginii mediale a ojeshaponului nu este utilizată din cauza pericolului de deteriorare a nervului ulnar =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= POFONSAREA articulației cu rază Deoarece capsula articulară de pe suprafața palmară este separată de piele prin două straturi de tendoane flexoare, suprafața dorso-radială este un loc mai accesibil pentru puncție Injecția se efectuează pe suprafața din spate a zonei articulare în punctul de intersecție a liniei care leagă procesele stiloide ale radiusului și ulnei cu linia care este o continuare a celui de-al doilea os metacarpian, care corespunde decalajului dintre tendoane m extensor pollieis longus etc extensor indicis CUMPĂRARE LA ȘOL Puncția articulației șoldului poate fi efectuată de pe suprafața frontală și laterală Pentru a determina punctul de injectare, se utilizează schema de proiecție comună stabilită Pentru a face acest lucru, trageți o linie dreaptă de la trohanterul mare până la mijlocul ligamentului pupart Mijlocul acestei linii corespunde capului femural În punctul astfel stabilit se injectează un ac care se realizează perpendicular pe planul coapsei la o adâncime de - cm, până ajunge la colul femural Apoi acul este răsucit oarecum spre interior și, mișcându-l mai adânc, pătrunde în cavitatea articulației Orez Puncția articulației șoldului (schemă) a: - puncția articulației din față; - puncția articulară de pe suprafața laterală deasupra trohanterului mare; b - tăierea frontală a articulației șoldului; puncția articulației de pe suprafața laterală Puncția părții superioare a articulației se poate face și deasupra vârfului trohanterului mare prin trecerea acului perpendicular pe axa lungă a coapsei Pe măsură ce pătrunde în țesut, acul se sprijină pe colul femural După ce au dat acului o direcție ușor craniană (în sus), acestea intră în articulație (Fig ) CUMPĂRARE LA GENUNCHI Puncția inversării superioare a articulației genunchiului (recessus suprapatellaris) este mai frecventă la marginea laterală a bazei rotulei; acul este avansat perpendicular pe axa coapsei sub tendonul intindere a ductusului cvadruplu la o adancime de - cm Din acelasi punct se poate efectua si puncția articulației în sine Pentru a face acest lucru, acul este îndreptată în jos spre interior între suprafața posterioară a rotulei și suprafața anterioară a epifizei inferioare a femurului (Fig Puncția articulației poate fi efectuată și la nivelul mijlocului rotulei din exterior sau din interior) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= PUMNAREA articulației gleznei Articulația este perforată la glezna exterioară sau interioară Pentru a perfora partea laterală a articulației, acul este injectat între glezna exterioară și așa-numitul extensor digitorum longus la cm deasupra vârfului gleznei; puncția articulației mediale se efectuează într-un punct situat între glezna interioară ( cm deasupra vârfului acesteia) și m extensorul halucis lung Acul pătrunde între blocul de talus și suprafața gleznei îndreptată spre acesta Orez Puncția articulației genunchiului DESCHIDEREA articulației (ARTROTOMIE) Indicatii Deschiderea cavitatii articulare se realizeaza in vederea efectuarii de operatii aseptice in interiorul articulatiei, indepartarea corpurilor straine, drenarea articulatiei, cu empiem si pentru tratamentul chirurgical primar al articulatiei afectate Inciziile din timpul atrotomiilor au o direcție tipică, scutind, dacă este posibil, aparatul ligamentar; numai în timpul tratamentului chirurgical primar sunt permise inciziile atipice ARTROTOMIE DE UMĂR /- Artrotomia anterioară după Langeibeck Poziția pacientului pe o parte sănătoasă Tehnica de operare Incizia cutanată începe de la suprafața anterioară a procesului acromial a scapulei și continuă în jos - cm de-a lungul mușchiului deltoid anterior Apoi, fascia este disecată și mușchiul deltoid este separat cu un instrument contondent de-a lungul fibrelor sale (sau pătrunde în golul dintre mușchiul deltoid și pectoral mare) După ce au întins marginile mușchiului cu cârlige, capsula articulară și teaca tendonului capului lung al bicepsului brahial sunt expuse, vaginul este disecat de-a lungul sondei și tendonul este tras în lateral; capsula articulară este disecată medial de aceasta (Fig ) Înainte de disecția capsulei, se recomandă golirea articulației cu ajutorul SHILunction După deschiderea cavității articulare, conținutul este îndepărtat și se efectuează manipulările necesare Articulația este drenată cu benzi de cauciuc și apoi se pun suturi rare pe pungă, mușchi și piele Când puroiul curge în partea posterioară a articulației, se face o contra-deschidere și această parte a articulației este, de asemenea, drenată Pentru producerea contra-deschiderii, se introduce un forceps prin rană și se iese partea posterioară a pungii articulare cu țesuturi moi Se face o incizie în zona proeminenței pielii (marginea posterioară a mușchiului deltoid) și se introduce un tub de drenaj prin ea Disecția părții posterioare a pungii articulare este asociată cu riscul de deteriorare a n axilaris, care este aici =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Fig Artrotomia articulației umărului prin abord medial anterior a - stratificarea decalajului dintre muşchiul pectoral mare şi deltoid: - m pectoralul mare; - t deltoideus; b - mușchii sunt întinși cu cârlige, linia punctată arată linia de disecție înăuntru subscapulare și capsule ale articulației umărului; în - se disecă capsula unei articulații, se vede capul unui os humeral capul unui os humeral; -sh pectoralul mare; - iu deltoideus trece în sens transversal și pătrunde în mușchiul deltoid posterior Pentru a evita afectarea nervilor, se recomandă efectuarea unei incizii de-a lungul capătului proeminent al pensei Cu această poziție a instrumentului, nervul elastic alunecă de pe acesta și, prin urmare, disecția țesuturilor devine inofensivă La sfârșitul operației, membrul este imobilizat cu gips cu umărul abdus cu - " și deviat înainte cu " ARTROTOMIA COTULUI Drenajul articulației cotului cu inflamație purulentă este dificil din cauza complexității configurației sale Prin urmare, artrotomia nu a găsit o recunoaștere adecvată în rândul chirurgilor pentru o lungă perioadă de timp Cu toate acestea, experiența chirurgilor din timpul Marelui Război Patriotic a arătat că o artrotomie articulară ulnară efectuată corect dă rezultate bune în tratamentul proceselor articulare purulente Se deschide prin una sau două incizii longitudinale făcute la mijlocul distanței dintre epicondil și epicondilii humerusului Incizia de-a lungul marginii mediale a oesganonului este periculoasa si trebuie facuta strict in straturi pentru a nu afecta n ulnaris Operația se efectuează cu cotul îndoit Accesul mai larg la articulația cotului se realizează prin incizia Kocher Incizia începe la - cm deasupra =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= epicondilul extern al umărului și conduc prin linia articulației și capul osului radial Disecare punga articulară; pentru a extinde accesul la această secțiune, adaug! o mică incizie transversală îndreptată spre dorsul articulației Această incizie creează un acces bun la articulația ilio-radială și la partea anterioară a pungii articulare (Fig ) ARTROTOMIA ARTICULAȚIEI RAZULUI Orez Artrotomia articulației cotului de Kocher Se deschide cavitatea articulară: - capul humerusului; - capul razei; - in anconeis; - m triceps brahial Pentru deschiderea articulației încheieturii mâinii, se folosesc de obicei incizii pe suprafața dorsală, de-a lungul ulnei sau radiusului; în unele cazuri, capsula articulară este expusă printr-o incizie dorsală mediană Mâinile sunt plasate într-o poziție de flexie moderată Operațiunea Beckel-Langenbeck Se face o incizie longitudinală din baza osului II metacarpian, și se continuă în sus, pe antebraț, prin articulația încheieturii mâinii și deasupra acestuia cu - cm După disecția ligamentului dorsal se găsesc în plaga m extensor pollieis longus etc extensor indicis se întinde cu cârlige în lateral și se taie prin punga articulară dintre ele (Fig ) După același principiu, se poate face o incizie din partea cubitală, începând de la baza celui de-al cincilea os metacarpian și continuând-o în sus pe antebraț prin linia articulației Imobilizarea articulației se realizează cu o atela de gips palmar în extensie spre sud la un unghi de ° ARTROTOMIE DE ȘOLD Deschiderea articulației cu coxită purulentă este rar efectuată, deoarece această operație nu creează condiții suficiente pentru scurgerea conținutului De aceea, artrotomia este folosită mai des ca metodă de acces operator În practică, mai multe tipuri de accese operatorii la șold se folosesc: posterioare, laterală, anterioară și medială, dintre care una se alege în funcție de natura procesului patologic și de amploarea intervenției chirurgicale Cel mai puțin traumatizant este abordarea tabără anterioară, în care mușchii sunt puțin afectați Tehnica de operare Incizia cutanată începe de la spina iliacă anterior superioară și continuă în jos pe suprafața anterioară a coapsei la - cm sub trohanterul mare Se diseca fascia larga a coapsei si se patrunde cu un instrument contondent in golul intermuscular format de Fri tensor fasciae latae (în exterior) și ni sartorius (în interior) După aceea, în adâncul rănii, vineri rectus femoris Partea tendinoasă a mușchiului drept femoris este încrucișată, iar mușchiul este retras în jos Bare lig iliofemoral și capsula articulației șoldului Ligamentul, împreună cu capsula articulară, este disecat cu un bisturiu, marginile sale sunt prinse cu cleme și despărțite în lateral, ceea ce face posibilă expunerea pe scară largă a gâtului și a capului femurului (Fig ) La sfârșitul operației pe articulație se suturează capetele încrucișate ale mușchiului drept femural Suturi rare sunt plasate pe fascie și pe piele Imobilizarea membrului se efectuează cu un bandaj de ipsos timp de - săptămâni =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Artrotomia articulației încheieturii mâinii după Beckel-Langenbeck a - linia de incizie a pielii, b - retinacul extensorum disecat, tendoanele expuse și capsula articulară; linia punctată arată linia de disecție a periostului radiusului și capsulei articulare - marginea retinaculului extensorum disecat; g - tendon m extensor radial lung al carpului; - tendon m extensor carpi radialis brevis, - tendon m extensor indicis; - m extensor lung al pulgarului; c - se exfoliază periostul radiusului, se disecă capsula articulară mm extensor radial al carpului lung și scurt; - marginea capsulei disecate a unei articulații; - os scaphoideum; - os triquetnim: - m extensor indicis; - marginile periostului exfoliat ale radiusului; - m extensor lung al pulgarului Accesul operator la articulația șoldului conform Ombredanne (Ombredanne) Incizia cutanata incepe din treimea anterioara a coloanei iliace, ajunge in spina iliaca anterioara si intoarce incizia spre trohanterul mare al coapsei, apoi o continua in jos de-a lungul femurului cu - cm După disecția pielii și a fasciei, acestea pătrund cu foarfecele între fibrele de t sh tensor fasciae latae, glutei medius et minimus la diafiza femurului Ei extind rana, taie trohanterul mare al coapsei cu mușchii atașați de acesta, ca urmare, se obține un acces operațional larg pentru efectuarea oricărei operații la nivelul articulației gaz-femurale și a colului femural (artrotomie, rezecție a plăgii) articulatia soldului) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ARTROTOMIA GENUNCUI Au fost propuse un număr mare de abordări chirurgicale pentru deschiderea articulației genunchiului Drenajul articulației în empiem se realizează de obicei prin două incizii pe lateralele rotulei (incizii parapatelare) Cu toate acestea, aceste incizii nu asigură drenajul secțiunilor posterioare ale articulației În F, Voyno-Yasenetsky recomandă în acest scop incizii între tendoanele rn sartorius și m adductor magnus și de-a lungul marginii laterale a fosei poplitee - o incizie peste tendonul mușchiului biceps Tehnica de intervenție chirurgicală pentru empiem al articulației Genunchiul este ușor îndoit, trecând două incizii verticale pe ambele părți ale rotulei, pătrunzând în cavitatea articulară Încep să tai! - cm deasupra rotulei și continuă în jos până la nivelul tuberositas tibiei Rotula este trasă cu un cârlig Orez Artrotomia articulației șoldului prin abord anterior-lateral - capsula articulară; - t tensor fasciae iatae este tras lateral; - cap vizibil și o parte a gâtului femurului; - m sartorîua trasă spre interior anterior, se realizează cavitatea articulară tampon de tifon și introduceți drenaj În prezența unui mic fenomen inflamator în articulație, nu se recomandă introducerea tuburilor de drenaj; Pentru Orez Artrotomia articulației genunchiului a - drenajul articulației cu o incizie para-patelară bilaterală cu suturi; - Incizia Textor pentru artrotomie extinsă, c - arată articulația deschisă de incizia Textor, rotula este trasă în sus cu un cârlig =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= pentru a preveni închiderea prematură și a asigura scurgerea din plagă, marginile capsulei articulare sunt suturate la piele (Fig ) În cazurile de empiem delimitat, articulația poate fi deschisă cu o singură incizie parapatelară Pentru drenajul torsiunii posterioare a articulației, se recomandă adăugarea unei contra-deschideri de-a lungul marginii mediale a articulației poplitee la artrotomia parapatelară Orez Îndepărtarea meniscului intern a - prima etapă; b - etapa a doua; c - a treia etapă; d-etapa a patra groapă În acest scop, prin incizia existentă de-a lungul marginii interioare a rotulei, se introduce un forceps curbat în cavitatea articulară dintre condilul femural interior și partea medială laterală a capsulei articulare Korntsang este avansat înapoi până când capătul său iese din țesuturile moi în fosa poplitee, direct la tendonul m semitendios Deasupra proeminenței formate, țesuturile moi sunt tăiate cu un bisturiu și astfel se deschide torsiunea medială posterioară a articulației Nu se recomandă efectuarea contra-deschiderii în zona de torsiune laterală a articulației, deoarece aceasta este asociată cu pericolul de deteriorare a nervului peronier, care trece de-a lungul marginii mediale a tendonului rn biceps femural După operație, membrul este plasat pe o atela Beler sau se aplică un ghips Îndepărtarea meniscurilor articulației genunchiului Operația este indicată pentru afectarea sau chistul meniscului Meniscul interior este cel mai frecvent deteriorat Desprinde =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= parte a meniscului, se observă o blocare a articulației - o durere ascuțită și incapacitatea de a îndoi sau dezdoi yulenul Operația se face de obicei sub anestezie locală La îndepărtarea meniscului interior, se utilizează adesea o scurtă incizie oblică în jos și medial de rotulă (Fig , a) În același timp, piciorul trebuie îndoit la articulația genunchiului și așezat astfel încât piciorul inferior să atârne peste marginea mesei Dacă se presupune că trebuie să revizuiască articulația concomitent cu îndepărtarea meniscului, se folosește o scurtă incizie parapatelară (Fig , b) Tehnica de operare Se diseca pielea, tesutul subcutanat, fascia, retinaculum patellae si capsula articulara fibroasa Membrana sinoviala la - A Orez Raportul direcțiilor fasciculelor musculare și tendinoase ale muşchilor cvadriceps ai coapsei (după I A Movshoich) iar pozitia de extensie a membrului, linia punctata indica incizia parapatelara; b - când membrul este flectat, tendonul mușchiului drept femural se va amesteca (aluneca) în jos într-o măsură mai mare decât tendonul mușchiului vast intern, așa cum se poate aprecia după modificarea poziției crucilor din figură ridicați-l cu două pensete și tăiați-l între ele Se ligatură vasele care sunt deteriorate în același timp Cârligele contondente întind rana și expun meniscul Captând cornul anterior deteriorat al meniscului cu o clemă Kocher, tăiați-l cu un bisturiu ascuțit, fără a deteriora ligamentul transversal Trageți ligamentul lateral al articulației înapoi și separă meniscul de acesta cu un bisturiu În același timp, asistentul retrage piciorul inferior spre exterior (extinde astfel partea medială a spațiului articular), iar chirurgul, trăgând meniscul în sus, îl taie la prinderea posterioară Dacă deschiderea articulației a fost efectuată prin acces parapagelar, în care m cvadriceps este disecat longitudinal de-a lungul marginii mușchiului drept femural, rana trebuie suturată (pentru a evita dezvoltarea contracturii extensoare a articulației) cu articulația genunchiului îndoită în unghi drept (I A Movshovich) În timpul flexiei și extinderii articulației genunchiului, tendonul mușchiului drept femural alunecă în raport cu mușchii largi (Fig ) Dacă mușchiul drept cu mușchiul lat este suturat cu membrul întins, se formează o cicatrice care împiedică alunecarea tendonului mușchiului drept, ceea ce duce la contractura extensorului În același timp, atunci când mușchii sunt suturați cu genunchiul îndoit, se formează o cicatrice care nu provoacă dezvoltarea contracturii extensoare ARTROtomia articulației gleznei În cea mai mare parte, artrotomia articulației gleznei este efectuată ca acces pentru intervenția chirurgicală pe articulație Există mai multe tipuri de abordări operatorii ale articulației - laterală, medială și anterioară (de mijloc =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Artrotomia articulației gleznei a - Secțiunea Livia, linia punctată indică prelungirea secțiunii dacă este necesar pentru deschiderea articulatio subtalaris; b - articulația gleznei este deschisă, suprafețele articulare ale tibiei și talusului sunt vizibile în plagă, linia punctată indică linia de disecție sh extensor digitorum brevis, dacă este necesar, articulatia subtalaris deschisă; c - articulația gleznei a fost deschisă cu o incizie anterioară singur) În funcție de natura intervenției chirurgicale, se alege una dintre abordările indicate, dar mai des se recurge la abordul lateral Kocher Tehnica de operare Incizia pielii se face pe suprafața anterolaterală a piciorului de la marginea exterioară a tendonului extensorului comun al degetelor și continuă în sus de-a lungul marginii anterioare a gleznei exterioare Disecare retinacul mm extensorum inferius și cârlig medial m peroneus tertius, expunând astfel capsula articulară și disecați-o cu un bisturiu (Fig ) După operație, articulația gleznei la un unghi de - ° se imobilizează cu un pansament de ipsos REZECȚIA ARTICULAȚIEI i Operația constă în îndepărtarea parțială sau completă a suprafețelor articulare ale oaselor cu membrana sinovială afectată de procesul patologic Scopul final al acestei operații este în majoritatea cazurilor obținerea imobilității în articulație (deciloză) mai rar se creează condiții pentru restabilirea mișcărilor în articulație În funcție de aceste cerințe, tehnica operației are propriile caracteristici: pentru formarea anchilozei se realizează o bună aliniere a capetelor articulare ale oaselor: în timpul artroplastiei, experiențele osoase sunt modelate și acoperite cu un tampon fascial pentru a menține mobilitatea în articulație În copilărie, se recurge rar la rezecția articulațiilor, deoarece poate distruge cartilajul de creștere, ceea ce duce ulterior la scurtarea membrului Dacă este necesară o operație, aceasta trebuie efectuată foarte economic pentru a nu deteriora cartilajul de creștere epifizar =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Indicatii Rezecția articulară se efectuează pentru răni penetrante cu fragmentare a oaselor, inflamație purulentă a articulației cu distrugerea semnificativă a epifizelor, afectarea tuberculoasă a articulației etc Odată cu dezvoltarea unor metode eficiente de combatere a infecțiilor, în special cu utilizarea antibioticelor, indicațiile pentru rezecția articulațiilor în procesele purulente s-au restrâns semnificativ Anestezie Rezecția articulară se efectuează, de regulă, sub anestezie, iar uneori sub anestezie intraosoasă sau locală REZECȚIA articulației umărului Orez Rezecția articulației umărului Cavitatea articulară a fost deschisă printr-o incizie antero-medială, tendonul capului lung al bicepsului brahial a fost retras cu un cârlig spre interior, iar sub gâtul humerusului a fost plasat un ferăstrău Gigli La rezecția articulației umărului se folosesc următoarele abordări: posterioară, laterală și pre-medială Abordările posterioare și laterale ale articulației umărului sunt asociate cu afectarea ramurilor lui n axilaris, ducând la paralizia muşchiului deltoid Mai puţin traumatic acces anterior-edial și de aceea este mai des folosit de chirurgi ' Poziția pacientului pe spate Se simte procesul coracoid, apoi se fac mișcări de rotație ale membrului îndoit la articulația cotului, iar acest lucru determină capul umărului Tehnica de operare Incizia longitudinală începe de la procesul coracoid al scapulei și continuă - cm în jos de-a lungul marginii anterioare a mușchiului deltoid sau de-a lungul șanțului deltoideo-pectoral Ei disecă pielea, țesutul subcutanat, propria fascie și pătrund cu un instrument contondent în golul dintre mușchiul deltoid și pectoral major Trecând în această brazdă ѵ cefalica, vizibilă în partea inferioară a plăgii, poate servi drept ghid pentru recunoașterea golului intermuscular Vena este retrasă în interior sau încrucișată între două ligaturi Dacă accesul la articulație este insuficient și este dificil să se extindă rana, atunci o parte a mușchiului deltoid este încrucișată suplimentar cu o incizie transversală ușor sub procesul acromial Cârligele trage mușchiul deltoid spre exterior, iar mușchiul pectoral mare spre interior După aceea, se arată tendonul capului lung al bicepsului Învelișul acestui tendon este disecat, iar cu ajutorul unei benzi de tifon sau a unui cârlig, tendonul este tras spre partea medială De-a lungul tecii sinoviale a capului lung al mușchiului biceps, capsula articulară este disecată cu o incizie longitudinală, adăugând la aceasta inciziile transversale ale capsulei de-a lungul liniei gâtului anatomic al umărului Umărul este rotit puternic spre interior și o placă cu mușchi atașați (mm infraspinatus, supraspinălus, teres minor) este doborâtă din tuberculul mare cu o daltă Prin întoarcerea mâinii spre exterior, un mic tubercul este expus și doborât =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Rezecția articulației cotului folosind metoda Lapgepbek Expunere largă a articulației prin abord posterior Linia punctată arată linia de intersecție a olecranului dalta impreuna cu atasarea tendonului m subscapular Punga articulației este tăiată circular cu un cuțit de rezecție la locul atașării sale de humerus, apoi tendonul capului lung m bicepsul brahial și se luxează capul umărului După aceea, capul este rezecat în direcție transversală cu un ferăstrău de sârmă sau o daltă ascuțită (Fig ) În etapa finală a operației, resturile afectate ale pungii sunt îndepărtate cu foarfece sau un bisturiu; țesuturile alterate patologic ale cavității articulare sunt îndepărtate cu o daltă canelată sau o lingură ascuțită Capătul osului este instalat în cavitatea articulară, tendonul mușchiului biceps este mutat în locul inițial În funcție de natura bolii, rana se suturează parțial cu suturi rare și se introduce drenaj în articulație (procese purulente acute) sau rana este suturată strâns în straturi (tuberculoza articulației) Membrul este imobilizat cu gips în poziție de abducție la un unghi de - ° și umărul deviat înainte cu ° Odată cu formarea anchilozei, mișcările membrului sunt efectuate datorită mișcării scapulei REZECȚIA articulației cotului Articulația cotului este rezecata folosind abordul lateral Kocher (vezi pagina ) sau abordul Langenbeck posterior Tehnica de operare conform Langenbeck De-a lungul suprafeței posterioare a zonei articulare se face o incizie longitudinală de - cm, începând cu - cm deasupra liniei epicondililor umărului, prin olecran și continuând până la antebrațul superior Pielea și fascia proprie sunt disecate Cârligele răspândesc marginile plăgii și se procedează la selecția subperiostală a olecranului și condilului humerusului (Fig ) Dalta bate partea superioară a olecranului cu atașarea tendonului m tricipitis și, îndoind brațul în articulație, disecă treptat capsula articulară Cu flexia maximă a antebrațului, se deschid suprafețele articulare ale oaselor humerusului, ulnei și radiusului La evidențierea epicondilului intern, țesuturile moi sunt trase în lateral cu un cârlig contondent pentru a evita deteriorarea n ulnaris Din motive de siguranță, este mai bine să preselectați p ulnaris și să-l luați pe un suport elastic din cauciuc =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Apoi, zonele afectate ale oaselor sunt îndepărtate în așa fel încât capetele rămase să aibă forma unei articulații, apoi ulna este o crestătură (gol), iar umărul este o proeminență Suprafețele rezecate ale oaselor sunt reunite, brațul este îndoit la cot la un unghi de - ", antebrațul este așezat într-o poziție între pronație și supinație Rana este suturată strâns în straturi Membrul este imobilizat cu gips până când oasele sunt fuzionate Îl folosesc des! incizie arcuită posterioară conform Murphy-Lexer, care oferă acces mai larg la articulația cotului REZECȚIA ARTICULAȚIEI RAZULUI In functie de natura leziunii articulare, aceasta operatie se poate face cu incizii laterale din laterala radiusului sau ulnei, in unele cazuri o folosesc! incizie mediană pe suprafața dorsală a articulației Tehnica de operare conform Langenbeck O incizie a fasciculului dorsal de - cm lungime pornește de la baza osului II metacarpian și continuă prin linia articulară până la mijlocul epifizei radiusului Disecarea straturilor de țesut moale, tendoanele extensoare ale degetelor I și II ! se acoperă și se taie ligamentele laterale și capsula articulară Scheletul epifiza distală a radiusului și osul navicular, cu ajutorul tăietorilor luer sau al unei dalte, se îndepărtează zonele afectate Rezecția articulației mediale Incizia se face de la baza osului metacarpian V prin linia articulației până la capătul inferior al suprafeței laterale a ulnei Pielea, fascia și ligamentele laterale sunt disecate în straturi Capsula articulară este disecată între tendoanele flexorului ulnar și extensorul ulnar al mâinii Tendoanele sunt crescute cu cârlige, un bisturiu și un raspator scheletizează capetele articulare ale ulnei și os hamalum După aceasta, ferăstrăul sau dalta Gigli îndepărtează zonele afectate ale osului După operație, mâinile se pun în flexie dorsală la un unghi de ° și se fixează cu gips pentru cel puțin / - luni REZECȚIA articulației șoldului Dificultatea de a expune articulația șoldului a necesitat dezvoltarea a numeroase abordări operatorii ale acesteia, al căror scop principal este evitarea inciziilor transversale ale mușchilor mari și realizarea expunerii gâtului, capului femural și acetabulului Aceste cerințe sunt cel mai bine îndeplinite prin metodele Langenbeck, Olier, Kocher și Boichev Operațiunea pe Langeibek Pacientul este așezat pe o parte sănătoasă, iar coapsa este ușor îndoită Incizia se începe într-un punct situat la jumătatea distanței dintre spina iliacă superioară și vârful trohanterului mare; conduce-l prin toate straturile până la os spre marginea posterioară a trohanterului mare și - cm mai jos Disecați mușchii fesieri În continuare, asistentul întinde marginile plăgii cu cârlige și merge în profunzime între t gluteus medius și t piriformis, expunând astfel partea posterioară a capsulei articulare Pentru a extinde accesul la articulație, mușchiul piriform este tăiat Lig iliofemoralul este tăiat, apoi capsula articulară este tăiată cu o incizie în formă de T și colul femural este expus Cu o rotire puternică a piciorului spre interior, cuțitul poate fi adus între capul femural și acetabul Ei traversează ligamentul rotund, rotesc membrul spre exterior și luxează capul femural (Fig ) Partea afectată a capului este îndepărtată cu un ferăstrău Gigli sau o daltă, acetabulul este răzuit cu o lingură ascuțită sau o daltă canelată După finalizarea rezecției, =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Rezecția articulației șoldului după Laigenbeck Capul femurului după intersecția ligamentului rotund (lig capitis femoris) s-a dislocat în plagă repoziționarea părții rămase a capului sau gâtului femural în acetabul, suturând capsula articulară și mușchii încrucișați - fesieri și piriform Se sutureaza pielea Membrul se imobilizeaza cu un pansament gipsat in pozitia de frate la un unghi de - ° si abductie cu ° Dacă este posibilă menținerea mobilității în articulație, gipsul este îndepărtat după - săptămâni REZECȚIA ARTICULUI GENUNCHIULUI Poziția pacientului pe spate, picior dar posibilitatea de articulație în genunchi Tehnica de operare a textorului O incizie în formă de potcoavă a țesuturilor moi, cu o umflătură îndreptată în jos, leagă suprafețele posterioare ale ambilor condili femurali; tăietura trece puţin mai jos de tuberositas tibiae (vezi fig ) Încrucișați hg patellae și deschideți cavitatea articulară de-a lungul liniei inciziei pielii Cu un cârlig ascuțit, rotula este trasă în sus împreună cu un lambou de țesuturi moi și ligamentele laterale ale articulației sunt tăiate pentru a expune mai mult condilii coapsei În spațiul deschis al articulației, sunt vizibile ligamentele încrucișate care se întind, ele se traversează direct la eminenţa intercondiliană cu o secţiune transversală a bisturiului Suprafaţa articulară a rotulei se îndepărtează cu un ferăstrău Dacă rotula este afectată de un proces tuberculos, atunci este complet îndepărtată din țesuturile moi Piciorul este îndoit cât mai mult posibil la articulația genunchiului și punga articulației, inclusiv inversarea superioară, este îndepărtată cu un bisturiu sau cu linguri În primul rând, punga este tăiată de la marginile suprafeței articulare a coapsei și apoi de la osul tibial Când separă părțile posterioare ale pungii, ar trebui să ne amintim despre locația apropiată a fasciculului neurovascular al fosei poplitee După ce a capturat partea îndepărtată a condililor femurali cu pense de fixare, se face o tăietură, dând șoarecilor o formă convexă; apoi tăiați capătul articular al tibiei (Fig ) După aceea, capetele oaselor sunt reunite și fixate între ele cu suturi catgut întrerupte prin os, periost și ligamentele laterale Rotula este îndepărtată pe linia de rezistență =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Rezecția articulației genunchiului a - se deschide articulația genunchiului, rotula este întoarsă în sus cu un cârlig; b - se îndepărtează capetele articulare ale femurului și tibiei, se modelează oasele pentru un contact mai bun atingerea a două oase (femur și tibiei) Pentru un contact mai bun al rotulei pe tibie, se face un mic șanț Coaseți-și propriile ligamente și piele Se aplică un gips înalt cu centura pelviană în poziția de flexie a membrelor la articulația genunchiului la un unghi de - ° până când oasele sunt fuzionate Rezecție economică extraarticulară după Kornev Se face o incizie transversală arcuată infrapatelară a țesuturilor moi, cum ar fi incizia Textor, dar care trece de-a lungul liniei spațiului articular Dedesubtul rotulei cruce lig rotule Apoi, cu un ferăstrău cu arc îngust, rotula este tăiată în plan frontal de-a lungul lungimii, astfel încât suprafața articulară a rotulelor, împreună cu marginile articulației superioare atașate de aceasta, să rămână intactă Partea anterioară tăiată a rotulei, împreună cu tendonul muşchiului cvadriceps, este trasă în sus, expunând astfel întreaga inversare superioară; peretele torsiunei începe să fie disecat de sus în jos de pe suprafața frontală a coapsei până când este atașat de linia cartilajului articular al femurului Tragând capsula în jos, stratul cel mai superficial al capătului articular al femurului se taie coapsa, urmând curbura condililor ( cm distal de marginea cartilajului epifizar) După aceea, sub linia de atașare a pungii articulare, a tăiat marginea superioară a tibiei Tragând anterior capetele tăiate ale femurului și tibiei, separă cu grijă partea posterioară a capsulei articulare (de țesuturile subiacente ale fosei poplitee) cu un bisturiu, având grijă să nu se deterioreze fasciculul neurovascular popliteu Izolarea peretelui posterior al capsulei se realizează cu genunchiul îndoit Astfel, întreaga îmbinare este îndepărtată fără nicio acoperire O lingură ascuțită este folosită pentru a îndepărta leziunile individuale ale osului Se îndepărtează garoul, se efectuează hemostază atentă, membrul este așezat în poziția corectă până când suprafețele rezecate ale femurului și tibiei sunt în contact complet Se face o despicare cu o dalta in condilul tibiei (lânga marginea anterioara) si se introduce marginea inferioara a rotulei Rana este suturată strâns în straturi Conform indicațiilor, drenajul este introdus în rană Aplicați gips cu brâu pelvin (cu ferestre pentru a elimina drenajul) timp de cel puțin luni =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= La copii, P G Kornev folosește o rezecție economică deschisă a articulației genunchiului Cu această metodă, chirurgul poate "super economic" cu un cuțit de rezecție, o daltă canelată (mai degrabă decât un ferăstrău) să taie capetele articulare ale oaselor pentru a nu deteriora cartilajul de creștere REZECȚIA articulației gleznei, după Kocher Incizia cutanată începe la cm deasupra maleolei laterale, la cm posterior de peroneu și continuă în jos, în jurul maleolei laterale, până la tuberozitatea osului metatarsian al cincilea Retinacul peroneorum superius et inferius este disecat printr-o incizie longitudinală, sub care tendoanele mm peroneus longus et brevis Tecile acestor tendoane sunt deschise, apoi, cu ajutorul unui cârlig, acestea din urmă sunt trase anterior Daca este dificil de indepartat tendoanele, acestea sunt incrucisate cu un bisturiu pentru a le lega din nou capetele la sfarsitul operatiei Capsula articulației gleznei este disecată în fața gleznei exterioare Folosind un bisturiu și un raspator, atașarea capsulei articulare împreună cu periostul este separată pe suprafața anterioară a talusului și tibiei până la maleola medială Toate țesuturile moi ale suprafeței anterioare, împreună cu tendoanele extensoare ale degetelor, sunt trase anterior Apoi, capsula articulară cu periostul este separată în același mod de-a lungul marginii posterioare a tibiei Cu o aducție puternică a piciorului, lig este tăiat calcaneofibulare si lig talofibulare anterius, mergând sau glezna exterioară către calcaneus și talus Piciorul este deviat brusc spre interior și astfel talusul este dislocat în rană Cu leziuni extinse ale talusului, acesta este îndepărtat în întregime; dacă este parțial afectată, atunci zonele sănătoase îl păstrează Întreaga operație se realizează subperiostal (cu conservarea periostului), întrucât periostul joacă ulterior un rol semnificativ în formarea calusului Cartilajul articular al tibiei este îndepărtat cu un cuțit de rezecție Pe rană se aplică suturi strat cu strat Membrul se imobilizează cu gips pentru cel puțin luni în poziție de flexie plantară ușoară (la un unghi de - °) ARTROPLASTIA ■ i Artroplastia este o operație care vizează restabilirea mobilității unei articulații cu contractură sau anchiloză Artroplastia nu este indicata pentru procesele inflamatorii acute si subacute ale articulatiei Este permis nu mai devreme de un an de la dispariția semnelor de inflamație Principalele puncte ale artroplastiei sunt: separarea capetelor articulare ale oaselor de aderențe (oase sau fibroase), prelucrarea capetelor osoase, în care li se conferă o formă apropiată de configurația normală a articulației (modelare), protecție împotriva fuziunea rumegușului osos simulat cu un tampon de țesuturi moi (de exemplu, fascia ) Nii material aloplastic Tratamentul funcțional postoperator sistematic pe termen lung este de mare importanță pentru rezultatul operației ARTROPLASTIA UMĂRULUI Întrucât în anchiloza articulației umărului, mișcarea umărului este compensată într-o anumită măsură de mobilitatea scapulei, indicațiile pentru artroplastia articulației umărului sunt relativ limitate Operația se face de obicei sub anestezie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Tehnica de operare Accesul bun la articulație este asigurat de o incizie arcuită anterioară care se extinde de la procesul acromial medial și în jos pe marginea anterioară a mușchiului deltoid Pentru a evita daune v cefalica, incizia nu se face de-a lungul șanțului deltoideo-pectoral, ci la , cm lateral de acesta, iar vena este trasă spre interior împreună cu o parte din fibrele mușchiului deltoid După tăierea acesteia din urmă din claviculă, capsula articulară este larg expusă, care este tăiată longitudinal O daltă canelată separă capul umărului și cavitatea articulară a scapulei, după care umărul este îndoit, retras și rotit spre exterior, dislocând astfel capul Orez Artroplastia articulației umărului a - diagrama anchilozei articulației umărului; b - se separă capul și cavitatea articulară și se modelează cu o râșlă; c - capul si cavitatea articulara sunt acoperite cu fascia Cu ajutorul unei daltă și a unei rămășeli, suprafețele articulare ale capului umărului și scapulei sunt prelucrate și lustruite O incizie longitudinală de-a lungul suprafeței exterioare a coapsei disecă pielea, țesutul subcutanat și fascia superficială O fâșie a fasciei late a coapsei este excizată de lungimea și lățimea necesare Fâșia fasciei este pliată în jumătate cu o suprafață de alunecare (acoperind ch vastus lateralis) în interior și sub formă de dublare se introduce între suprafețele articulare ale capului umărului și scapulei Aici se fixează cu suturi de resturile capsulei articulare și de os În timpul mișcărilor în articulație, alunecarea are loc între foile grefei fasciei late a coapsei, care cresc cu reversul față de suprafețele articulare tratate (Fig ) Operatia se incheie cu refacerea ligamentelor si muschilor perturbati in timpul accesului Se aplică un gipsat în poziția de abducție a umărului la - ° După săptămâni, începe tratamentul funcțional pe atela de ieșire Înlocuirea plastică a capului umărului cu un cap de plastic sau o homogrefă se efectuează în caz de distrugere traumatică a capului și dacă acesta este afectat de un proces tumoral Înlocuirea capului umărului poate fi efectuată și cu o grefă a fibulei proximale conform lui Bogdanov =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pic Artroplastia articulației cotului a - se modelează epifiza inferioară a humerusului și pifiza superioară a ulnei; nervul ulnar retras; b - oppurile osoase sunt acoperite cu un lambou liber al fasciei ARTROPLASTIA COTULUI Tehnica lui Campbell De-a lungul suprafeței din spate a umărului și antebrațului se efectuează o incizie cutanată de - cm lungime, se izolează nervul ulnar și se pune sub el o bandă de cauciuc Cu ajutorul unei raspatoare, periostul este separat de olecran Vârful olecranului cu tendonul tricepsului atașat este bătut cu o daltă și aruncat în sus împreună cu o parte a capsulei Flecția la cot deschide larg cavitatea articulară În prezența anchilozei, oasele sunt separate cu o daltă Cu o daltă și o râpă se formează capătul articular al humerusului, se rezecează parțial, apoi se netezește și se rotunjește; suprafața ulnei se face ușor concavă, apoi se decupează o fâșie din fascia largă a coapsei de dimensiunea necesară, care este folosită pentru a acoperi suprafețele articulare Fascia se suturează la periost și resturile capsulei cu suturi catgut în așa fel încât să se închidă cu grijă suprafețele articulare ale humerusului și ulnei (Fig ) Vârful rupt anterior al olecranului cu tendonul mușchiului triceps este suturat în loc Oasele antebrațului sunt comparate cu umărul, brațului i se oferă o poziție de flexie ( - °) Suturile sunt aplicate pe piele Membrul este imobilizat cu o atela gipsata Din a treia zi se incep exercitii terapeutice dozate ARTROPLASTIA articulației șoldului Indicatia pentru artroplastia de sold este cel mai adesea contractura acesteia cu artroza deformanta, mai rar cu anchiloza O condiție indispensabilă pentru artroplastie este starea bună a mușchilor articulației șoldului și conservarea capului femural Operația se efectuează sub anestezie Acces comun Au fost descrise un număr mare de abordări ale articulației șoldului Pentru artroplastie, accesele Ollie-Murphy-Lexer, Smith-Petersen, Movshovich ar trebui considerate cele mai raționale =www ^zâlVIU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pic Accesul la articulația șoldului a, b - Ollie - Murphy - Acces Lexer; c - acces Smith-Petersen, i Orez Accesul la articulația șoldului conform lui Movshovpch a - linia de incizie a pielii; b - disecţia cruciformă a fasciei late a coapsei în intervalul dintre m tensor fasciae latae etc gluteus maximus; c - tăierea mușchilor fesieri medii și mici din trohanterul mare; g - tăierea părții posterioare a capsulei prin cavitatea articulară Acces Olier-Murphy-Lexer Se face o incizie în formă de U, pornind de la nivelul coloanei iliace anterioare inferioare și învăluind de jos trohanterul mare (Fig , a) După ce scuipa este expusă cu o daltă, este bătută împreună cu mușchii fesieri medii și mici și piriformi atașați de ea Lamboul muscular este tras în sus =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= eu Acces Smith-Petersen Incizia pielii se face de la creasta iliacă prin coloana vertebrală anterioară superioară de-a lungul proiecției marginii anterioare în tensor fasciae latae la baza trohanterului mare (Fig b) Se diseca fascia si se patrunde pana la capsula articulara in intervalul dintre m sartorius și m tensor fasciae latae În același timp, ramurile lui a sunt legate și disecate și W circumflexa femurală laterală Accesul lui Movshovich Se face o incizie unghiulară a pielii, mărginind în spate trohanterul mare (Fig , a) Se diseca longitudinal fascia larga a coapsei in intervalul dintre m gluteus maximus etc tensor fasciae latae și se face o incizie transversală a fasciei sub fibrele musculare ale acestor mușchi Mușchii fesieri medii și mici și piriformi sunt tăiați din trohanterul mare în partea de tendon și trasi în sus (Fig , b, c) În cazul reducerii deschise a luxației congenitale a șoldului cu artroplastie capsulară, autorul recomandă efectuarea părții posterioare a capsulei articulației prin cavitatea articulară (Fig , d) Tehnica artroplastiei Cu contractura artrogenă a articulației, ei disecă și taie capsula acesteia, după care capul femural este dislocat în rană În prezența anchilozei articulației, legătura capului femural cu pelvisul este distrusă folosind o daltă canelată și un ciocan Cu o daltă, tăietoare speciale și o râșlă se tratează capul femural și acetabul Ca garnitură între suprafețele articulare, se utilizează o duplicare a fasciei prelevată de pe suprafața exterioară a coapsei (vezi p ) sau materiale aloplastice (capaci din plastic sau oțel special) După ce capul este introdus în acetabul, mușchii tăiați mai devreme din trohanterul mare sunt suturați și rana este suturată strâns în straturi După operație, membrul este fixat cu o atela de ipsos, uneori se aplică tracțiune cu o sarcină de - kg Dezvoltarea mișcărilor începe după săptămâni Endoproteze ale articulației șoldului Acest operatia este indicata pentru poliartrita anchilozanta, cu forme severe de artroza deformanta, cu distrugerea capului si gatului femural Operația se reduce la rezecția capului și gâtului femurului și a acetabulului profund Articulatia rezecata este inlocuita cu o endoproteza totala din metal sau masa-metal (Sivash, Chanli Movshovitz si altii) La vârstnici, cu o fractură subcapitală a colului femural și necroză a capului, se folosește endoproteza lui Moore (Fig ), al cărei picior este introdus în canalul postencefal al coapsei, iar capul este introdus în cel netratat acetabul eu Orez Endoproteză metalică Moore a capului și gâtului femurului ARTROPLASTIA GENUNCHII Incizia pielii este începută la - cm deasupra nivelului spațiului articular de-a lungul suprafeței mediale a articulației și se efectuează în jos, în jurul marginii interioare a rotulei, iar incizia este finalizată în zona tuberositas tibiei Lamboul cutanat-fascial este tras cu cârlige pe partea laterală și tendonul mușchiului cvadriceps femural este disecat cu o incizie în formă de Z Cu ajutorul unei dalte se separă fuziunea osoasă dintre rotulă și femur Un bisturiu taie țesuturile fibroase care împiedică accesul la articulație Rotulă și o parte din lig rotulele sunt smulse cu un cârlig târziu- =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Artroplastia articulatiei genunchiului cu anchiloza osoasa a - tratarea suprafeţelor articulare - ligamentul disecat al rotulei; -• tibiei; - rotula; b - suprafetele articulare ale femurului si tibiei sunt acoperite cu un lambou de fascia lata: - rotula; - suturarea unui lambou al fasciei late a coapsei la marginile capsulei articulare; - capete ale tendonului cvadricepsului femural raliază, iar cealaltă parte a ligamentului este retrasă în jos Apoi fuziunea osoasa dintre tibie si femur este distrusa cu o dalta După separarea fuziunii, piciorul este treptat îndoit la articulația genunchiului și astfel suprafețele articulare ale oaselor sunt expuse Suprafețele articulare sunt tratate cu un ferăstrău și o daltă Epifiza femurului este convexă astfel încât să se formeze un cap Modelarea se realizează în principal prin îndepărtarea suprafeței posterioare a condililor Folosind o daltă canelată, suprafața tibiei este făcută ușor concavă, formând o adâncitură largă și mică pentru articulare cu capătul modelat al femurului Pentru a menține stabilitatea articulației, este necesară protejarea ligamentelor laterale în timpul operației Suprafața posterioară a rotulei este îndepărtată cu un ferăstrău și rumegușul este acoperit cu țesut gras situat pe suprafața posterioară a lig patel-iae Pe suprafața exterioară a coapsei se decupează un lambou fascia de x cm lățime, pliat în jumătate și plasat între femur și tibie, o jumătate din acesta fiind suturată cu suturi catgut la capsula articulară din jurul femurului, iar cealaltă jumătate până la tibie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= oase urlatoare (Fig ) Tendonul cvadriceps disecat in forma de Z la inceputul operatiei se sutura cu alungire Plaga se sutureaza in straturi Membrulul se pune intr-o atela si se face tractiune cu o sarcina mica După zile, sunt permise mișcări active ușoare ARTRODEZA Artrodeza este o intervenție chirurgicală care vizează crearea anchilozei, adică imobilitatea articulației Se face distincție între artrodeza intraarticulară și cea intraarticulară În artrodeza intraarticulară se îndepărtează suprafețele cartilaginoase ale oaselor care formează articulația, urmată de imobilizarea cu ghips în poziția cea mai convenabilă pentru funcție umăr și articulațiile șoldului Artrodeza intraarticulara consta in realizarea unei articulatii fixe fara deschiderea acesteia din urma, prin injectarea paraarticulara a unei grefe osoase Aceasta este metoda pe care o folosesc cel mai mult! pe articulația șoldului Indicatii Artrodeza este indicata pentru articulatiile balanante, artroze deformante; folosit uneori pentru artrita tuberculoasă pentru a inactiva rapid procesul ARTRODEZA UMERULUI DUPA HOKHT Tehnica de operare Accesul la articulația umărului se face printr-o incizie anteromedială, ca și în cazul rezecției articulației (vezi pagina ) Capsula articulară este disecată și capul umărului este luxat Cu o daltă și o lingură ascuțită, capul umărului, cavitatea articulară, suprafețele superioare și inferioare ale procesului acromial sunt eliberate cu grijă de cartilaj și se fac crestături pe ele pentru o fuziune mai bună Tuberculul mare este crestat cu o daltă, astfel încât să rămână conectat prin periost de gâtul humerusului Când brațul este abdus, capul umărului este scufundat în cavitatea articulară și în acest moment procesul acromial este înțepat în despicarea formată între tuberculul mare și gâtul umărului Procesul acromial și tuberculul mare sunt fixate împreună cu suturi puternice de mătase, apoi capsula articulară, mușchii, fascia și pielea sunt suturate în straturi Uneori, capul humerusului este fixat de scapula cu un ac de os Brațul este plasat în poziție de abducție la - ° cu o abatere înainte de ° și fixat cu gips de abductie timp de luni Mișcarea se realizează datorită mobilității scapulei ARTRODEZA ARTICULAȚIEI RAZULUI Pozitia pacientului pe spate, membrul operat este asezat pe masa cu suprafata palmara in jos Anestezie Se folosește adesea anestezia, este posibilă și anestezia de conducere Tehnica de operare Se face o incizie longitudinală sau ovală pe suprafața dorsală a zonei articulației încheieturii mâinii Se diseca pielea, tesutul subcutanat, fascia, retinaculum extensorum Tendoanele extensoare ale degetelor sunt deplasate în principal spre partea cubitală Capsula articulară este disecată și, dacă este posibil, îndepărtată Folosind o daltă, cartilajul și stratul parțial cortical sunt doborâte din metafiza radiusului, cartilajul este îndepărtat din ulnă și primul rând al oaselor carpiene Îndepărtați o parte a stratului cortical al osului din =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= suprafața dorsală a oaselor carpiene și capetele proximale ale oaselor metacarpiene O autogrefă este așezată pe patul pregătit astfel pe suprafața din spate, care acoperă toate oasele care formează articulația încheieturii mâinii Mâinile sunt plasate într-o poziție de extensie de ° Se aplica un bandaj de ipsos timp de '/ luni ARTRODEZA articulației șoldului Poziția pacientului pe o parte sănătoasă, cu un membru sănătos îndoit la articulațiile șoldului și genunchiului; de asemenea, puteți pune pacientul pe spate, punând o rolă sub regiunea fesieră a părții bolnave Tehnica de operare O incizie arcuată anterioară-laterală cu o disecție în tensor fasciae latae se apropie de trohanterul mare Partea superioară cu mușchii fesieri medii și mici atașați este bătută cu o daltă Se diseca capsula articulara si se luxeaza capul femural Cartilajul cavității glenoide și al capului se îndepărtează cu o daltă și se fac crestături superficiale pe ele pentru a obține suprafețe rugoase Capul femurului este introdus în cavitate și piciorul este plasat în abducție de - ° și flexie de ° Se face o gaură în trohanterul major și se introduce un cui triunghiular din oțel inoxidabil sau se trece un șurub prin trohanterul mare, gâtul, capul și marginea superioară a cavității articulare (Fig ) Pentru a crea cele mai bune condiții pentru fuziune, se recomandă așezarea autogrefei extraarticular tat, luat imediat din aripa ilionului Grefa este introdusă în crestături făcute în acoperișul acetabulului și în trohanterul mare Vârful trohanterului mare, rupt la începutul operației, este suturat la loc Rana este suturată strâns în straturi Membrul se fixează cu un pansament circular de ipsos cu brâu pelvin și manșetă pe o coapsă sănătoasă timp de cel puțin minute Orez Artrodeza articulației șoldului cu un cui metalic conform Chaklin Raze X arată un cui trecut prin gâtul și capul femurului în acoperișul acetabulului o luna ARTRODEZA GENUNCHII Indicatiile pentru interventie chirurgicala sunt in principal artroza deformanta severa, articulatia genunchiului instabila ca urmare a poliomielitei Poziția pacientului pe spate Tehnica de operare Se face o incizie arcuată, cu convexitate în jos, începând de la marginea posterioară a unui condil femural prin tuberozitele tibiei până la marginea posterioară a celuilalt condil Disecare lig rotule și deschide sus =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= tav Lamboul țesuturilor moi împreună cu rotula este tăiat în sus, ligamentele laterale și încrucișate sunt încrucișate O daltă doboară cartilajul cu un mic strat de os din condilii femurului și tibiei și din rotulă Se compară oasele, în timp ce rotula este așezată într-o adâncitură pe suprafața anterioară a femurului și tibiei (Fig ) Ligamentul rotulian se suturează la tuberositas tibiei, rana se suturează în straturi Orez Figura A Orez Schema artrodezei articulației genunchiului Orez Artrodeza articulației gleznei cu grefă glisantă după Campbell Orez Artrodeza triarticulară a piciorului a - incizie arcuită; b - limitele rezecției articulației; c - vedere a piciorului după rezecție Orez Artroza posterioară a piciorului după Chaklin =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= strans In pozitia de usoara flexie ( ") in articulatia genunchiului se aplica pe membru pe o perioada de cel putin luni un bandaj circular gipsat cu centura pelviana ARTODEZA articulației gleznei Această operație este cel mai adesea folosită pentru a stabiliza articulația gleznei cu un picior atârnând rezultat din paralizia completă a mușchilor picioarelor Artrodeza se efectuează și pentru artroza deformată, tuberculoză și alte boli Tehnica lui Campbell Incizia începe la cm deasupra articulației gleznei și este dusă în jos spre osul sfenoid lateral Treimea inferioară a tibiei și suprafața anterioară a articulației gleznei sunt expuse articulația este deschisă Cartilajul articular al talusului și tibiei este îndepărtat cu o daltă cu un strat mic de țesut osos O grefă corticală de , x cm este excizată de pe tibie direct deasupra spațiului articular cu o daltă, pe suprafața anterioară a corpului astragalului se decupează un șanț larg și se face o crestătură adâncă în gât cu un osteotom, în care, după compararea talusului și tibiei, este introdus capătul inferior al grefei Capătul superior al grefei rămâne în șanțul tibiei format după preluarea grefei (Fig ) Cusăturile sunt aplicate pe rană Piciorul este imobilizat cu un bandaj de ipsos la un unghi de - " timp de luni ARTRODEZA TREI ARTICULAȚILOR A PICULUI Scopul operației este de a crea anchiloză a articulațiilor talocaneane, calcaneocuboide și talonaviculare Indicația pentru intervenție chirurgicală este de obicei deformările paralitice ale piciorului, când este necesar să se excludă mișcările de pronație-supinație ale piciorului și să se elimine deformarea acestuia Tehnica de operare Se face o incizie cutanată ușor arcuită, începând de la vârful gleznei exterioare și continuând-o până la suprafețele exterioare și dorsale ale piciorului până la proiecția articulației talonaviculare (Fig , a) Tendoanele extensoare ale degetelor sunt retractate spre interior cu un cârlig tocit, degetele extensoare scurte sunt tăiate din calcaneu și trase în jos Țesutul și ligamentul interos sunt îndepărtate de pe sinusul tarsului, capsula articulațiilor talocalcaneale, calcaneocuboidiene și talonaviculare este disecată și învelișul cartilaginos este îndepărtat de ele Dacă este necesar, o zonă în formă de pană este îndepărtată din osul corespunzător pentru a elimina deformarea piciorului (Fig , b, c) Oasele sunt comparate si rana este suturata in straturi Impune un bandaj circular de ipsos timp de - luni; jumătate din această perioadă, bandajul fixează piciorul, piciorul inferior și articulația genunchiului, iar apoi bandajul este scurtat în zona tu-berositas tibiei ARTHRORIZ Artroza - o operație care vizează crearea condițiilor care limitează mobilitatea articulației? Cel mai adesea, se recurge la această operație cu piciorul căzut paralitic, când există paralizia tuturor mușchilor piciorului inferior, cu excepția m tricepsului surae Pentru a nu efectua artrodeza articulației gleznei în astfel de cazuri, care exclude complet mișcarea, se propune efectuarea de artroză, =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info- prevenind lasarea piciorului si creand astfel conditii care imbunatatesc semnificativ mersul pacientului Artroza piciorului se realizează prin crearea unui distanțier cu ajutorul unei plăci osoase ( x cm) prelevată de pe tibie Un capăt al grefei este înfipt într-o crestătură adâncă realizată cu o daltă în tuberculul călcâiului, celălalt este plasat pe suprafața posterioară a tibiei, menținând în același timp periostul pe aceasta din urmă și pe grefă, ceea ce împiedică fuziunea osoasă (Fig ) Se suturează rana și se aplică un gips circular timp de săptămâni După o astfel de operație, durerea este adesea observată în zona de contact a capătului superior al grefei cu tibia Philodez cu bandă lavsan Această operație are același scop - limitarea razei de mișcare a articulației Cel mai adesea trebuie făcut în articulația gleznei In functie de natura deformarii paralitice a piciorului se realizeaza o filodeza (filum - fir) laterala, posterioara, anterioara sau antero-posterior Principiul operației este fixarea transosoasă (transosoasă) a capătului superior al benzii Mylar la metafiza tibiei, iar cea inferioară Orez Operație pentru haluce valgus a, b, c - după Vreden - Mayo: a - este prezentată linia de incizie a capsulei primei articulații metatarsofalangiene, b - articulația este deschisă, capul primului os metatarsian este rezecat, c - lamboul de se introduce capsula articulară în golul dintre baza primei falange a degetului mare și I metatarsian; d, e c - Schema operației Shed-Brandes: d - linia de incizie a pielii, e - zone de rezecție a falangei proximale și a capului primului os metatarsian, f - după rezecție =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= merge - la unul sau două oase ale piciorului, cu filodeză anterioară - la cuboid și navicular, cu spatele - la călcâi Piciorul este așezat la unghiul necesar Fixare cu gips pentru săptămâni OPERAȚIE PENTRU HALLUX VALGUS Operația are ca scop eliminarea deformării degetului mare, care se exprimă prin abducție excesivă a degetului mare și creșterea capului primului os metatarsian Tehnica de operare Vredeyu-Mayo Pe suprafața medială a regiunii I a articulației metatarsofalangiene se face o incizie cutanată arcuită, cu o umflătură îndreptată spre spate Capsula articulară este disecată cu o incizie în formă de limbă cu o bază pe falange Folosind o daltă sau un fierăstrău Gigli, capul primului os metatarsian este rezecat Marginea rumegușului osului se rotunjește cu o râșlă și se introduce în gol un lambou al capsulei articulare împreună cu punga sinovială (Fig , a, b, c) Se suturează rana Degetul mare se fixează cu un pansament în stare de aducție La un moment dat, această operație era cea mai comună, dar acum nu este folosită aproape niciodată, deoarece în timpul rezecției capului primului os metatarsian, discutabilitatea piciorului are de suferit Operatia Shede-Brandes este considerata mai fiziologica in comparatie cu metoda descrisa mai sus Cu aceasta metoda nu se rezeca capul primului os metatarsian, ci jumatatea proximala sau / din falange principala a degetului intai, doar exostoze sunt doborâte de pe capul osului metatarsian (Fig , g) In timpul operatiei Shede-Brandes suportul capului metatarsian nu este deranjat si nu este scurtat, ceea ce este foarte important pentru statica Operare cu degetul de ciocan Degetul ciocan este o deformare care combina o contractura extensor a articulatiei metatarsofalangiene si o contractura in flexie a articulatiei interfalangiene Cel de-al doilea deget de la picior este cel mai frecvent afectat Tehnica de operare Articulația interfalangiană este deschisă cu o incizie arcuită Dacă capsula articulară este foarte schimbată, aceasta este îndepărtată Capul falangei principale este rezecat Rana este suturată Uneori, tracțiunea se efectuează pentru falange unghiilor timp de câteva zile =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= I DESPRE I OPERAȚII PENTRU BOLI PURULENTE Capitolul I AL ȚESUTURILOR MOI ALE MEMBRULUI Procesele purulente care se dezvoltă în țesuturile moi ale extremităților se pot răspândi de la focarul primar în diferite moduri În unele cazuri, ele se formează direct la locul introducerii principiului infecțios, în altele, abcesele se dezvoltă departe de focarul primar prin transferarea infecției prin vasele limfatice și de sânge sau prin spațiile fascio-celulare Cursul diferit al proceselor purulent-inflamatorii se datorează în primul rând virulenței microbilor și apropierii focarului primar de astfel de formațiuni anatomice care pot fi teren fertil pentru dezvoltarea și răspândirea procesului infecțios, cum ar fi spațiile celulare interfasciale și tecile sinoviale Abordările chirurgicale pentru deschiderea abceselor (abceselor) localizate superficial nu prezintă mari dificultăți Astfel de abcese sunt deschise în zona celei mai pronunțate fluctuații, evitând în același timp posibila deteriorare a vaselor mari sau a trunchiurilor nervoase O sarcină mai dificilă este accesul operațional la flegmonul profund deschis Alegerea unei abordări chirurgicale raționale în astfel de cazuri este determinată de caracteristicile topografice și anatomice ale locației tecilor fascio-musculare din această zonă și a spațiilor celulare intermusculare, direcția vaselor mari și a nervilor în zona destinată incizie Înainte de a face o incizie pentru flegmon, determinați linia de proiecție a locației fasciculului neurovascular în această zonă (incizia se face întotdeauna în afara liniei de proiecție a vasului) Apoi, limitele tecii fascio-musculare corespunzătoare sunt stabilite în zona flegmonului, care practic coincide cu umflarea unui anumit grup muscular Evitați să faceți incizii prin zona articulațiilor, cu excepția cazurilor de deteriorare a articulației în sine Trebuie amintit că procesul flegmon modifică dramatic raporturile anatomice ale țesuturilor Flegmonul vărsat este mai întâi deschis cu o mică incizie prin țesuturile moi în zona de fluctuație clar exprimată, iar apoi incizia este extinsă la dimensiunea necesară într-o direcție sigură Regula principală la deschiderea focarelor purulente este de a crea un drenaj liber de puroi, deschideți toate buzunarele și scurgeți atât cavitatea principală, cât și buzunarele sale Dacă incizia principală nu asigură evacuarea conținutului, se face o incizie suplimentară (contra-deschidere) în partea cea mai inferioară a cavității purulente sau pe partea opusă inciziei principale Pentru a reduce pierderea de sânge și pentru a îmbunătăți orientarea, este de dorit să se facă incizii în procesele purulente cu un garou sau un bandaj de cauciuc proximal de focarul purulent Anestezie Inciziile pentru procesele purulente pe extremități sunt cel mai adesea efectuate sub anestezie (eter-oxigen, protoxid de azot); De- =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= flegmonii superficiali pot fi deschisi sub anestezie locala Deschiderea flegmonului mâinii și piciorului se realizează sub anestezie sau anestezie intraosoasă cu novocaină Odată cu localizarea procesului purulent pe degetele mâinii (pa naricium), adesea, mai ales în condiții ambulatoriu, se recurge la anestezie locală Este absolut inacceptabil să se utilizeze în aceste cazuri pentru anestezie locală superficială cloretil (îngheț) t Orez Incizie în formă de U în paronichie cu îndepărtarea unghiei În dreapta este prezentată excizia unei gheare detașate cu păstrarea capătului distal al acesteia Orez Anestezie locală pentru boli purulente ale palpilor și mâinii a - anestezia de conducere a degetului conform lui Lukashevich - Oberst; b - anestezia de conducere a metacarpului conform Brown - Usoltseva Tehnica anesteziei de conducere a degetului conform L y-kashevich-Oberst La baza degetului se fac două injecții pe părțile laterale din dosul degetului și se injectează o soluție % de novocaină ( - ml), se trece acul spre suprafața palmară; apoi se aplică un flagel (cateter de cauciuc steril) la baza degetului (Fig ) Anestezia are loc în - minute Garouul este îndepărtat după incizie Tehnica anesteziei de conducere a metacarpului conform lui Brown-Usoltseva Pe suprafața posterioară a mâinii, la nivelul marginii treimii mijlocii și proximale ale oaselor metacarpiene, respectiv, spațiile interoase, se face o injecție intradermică a unei soluții de novocaină , % cu un ac subțire Apoi iau un ac mai gros și mai lung și îl avansează încet prin spațiul interos până la țesutul subcutanat al palmei, trimițând soluția de novocaină pentru a avansa acul În fiecare spațiu interos se injectează - ml soluție de novocaină TĂIERI PENTRU BOLI PURULENTE ALE MEMBRULUI SUPERIOR TĂIERI PENTRU BOLI PURULENTE ALE DEGETELOR ȘI MÂNII Structura anatomică a stratului subcutanat de pe suprafața palmară a degetelor și mâinii determină pătrunderea rapidă a procesului infecțios în straturile profunde: până la periost, în tecile sinoviale ale tendoanelor și spațiile celulare palmare (vezi p ) Pătrunderea infecției în teaca tendonului degetului datorită naturii închise a acestui spațiu și a presiunii în creștere rapidă a inflamației =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= exudatul provoacă necroza tendoanelor, trecerea procesului la golurile celulare ale palmei și antebrațului De aceea, orice abces de pe degete și palme necesită o intervenție chirurgicală urgentă, a cărei sarcină este de a drena focarul purulent și de a reduce presiunea interstițială Utilizarea antibioticelor a restrâns oarecum indicațiile pentru intervenția chirurgicală și a făcut acum posibilă abandonarea operațiilor în faza de infiltrație inflamatorie și efectuarea unei incizii numai dacă există semne de supurație, după clarificarea localizării abcesului În timpul operației pentru panarițiu, sunt respectate următoarele reguli - incizia trebuie să treacă A Orez Schema inciziilor pentru infractori, tendovaginite si flegmon a: - cu panaritiul subcutanat al falangelor unghiale; - incizii laterale pentru panaritiul subcutanat si tendovaginita; ' - cu tendovaginită a degetului mic și flegmon al mâinii; - incizie pentru deschiderea spațiului celular mijlociu al palmei; - la flegmoni în domeniul deschiderilor comisurale; - cu tendovaginită a degetului mare; - cu flegmon al mâinii (în spațiul celular radial); - cu flegmon al spațiului celular al lui Pirogov; b i - tip de plagă chirurgicală cu incizii pe mâini pentru tendovaginita purulentă a degetelor I și V este imposibil să se lovească nu pe "de lucru" (palmar) ci doar pe cel lateral superficial și la nivelul pliurilor interfalangiene, pentru a nu deteriora aparatul ligamentar al articulațiilor Panaritium periungual (paronnchia) Faceți o incizie superficială în formă de U la baza unghiei pe suprafața din spate (Fig ) Clapa rezultată este întoarsă în sus, un frate ascuțit de foarfece este adus sub marginile rădăcinii unghiei subminate, este separat într-o zonă de atașament puternic și apoi tăiat Capătul distal al unghiei, dacă este ținut, nu este îndepărtat - acest lucru salvează pacientul de dureri ascuțite și prelungite atunci când intră în contact cu obiecte până când unghia crește Criminal subcutanat Cu panaritiul subcutanat al falangei unghiei, se fac o incizie arcuată sau două incizii de-a lungul părților laterale ale falangei conform Klapp; de asemenea, vă puteți limita la o incizie semi-arc Ocazional, se efectuează o excizie completă a unui focar purulent-necrotic sub forma unei găuri =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Cu o incizie arcuată, pielea trebuie tăiată imediat înainte de marginea unghiei, în timp ce direcționează cuțitul paralel cu planul degetului, pentru a tăia punțile de tendon care merg de la piele la periost Incizia se continuă nu mai departe de mijlocul lungimii falangei unghiei, altfel puteți traversa locul de atașare a tendonului flexorului profund al degetelor (Fig ) O atenție deosebită trebuie acordată tratamentului panaritiului subcutanat al falangei principale, care tinde să se răspândească în țesutul liber al spațiilor interdigitale, în canalele vermiforme și în palma distală și, prin urmare, în falangele principale ale degetelor adiacente În aceste cazuri se fac incizii laterale sau cruciforme (Fig ) Figura Orez Orez Incizii pentru deschiderea panaritiului subcutanat al falangei mijlocii si principale, a - lateral; b - cruciform Orez Incizii pentru deschiderea tendovaginitei purulente ale degetelor mijlocii Orez Teaca tendonului deschisă a degetului (schemă) - cavitatea tecii tendonului; - tendon; - falange 'i Teidovaginită acută purulentă Se face o incizie de-a lungul suprafeței anterioare-laterale a falangei principale pe toată lungimea sa După disecția pielii și a țesutului subcutanat, marginile plăgii sunt extinse cu cârlige mici contondente Fibra este disecată, după care, în adâncul plăgii, se vede suprafața exterioară a tecii tendonului, care are o culoare gri-gălbui pal Teaca tendonului este deschisă cu un bisturiu ascuțit pe toată incizia pielii (Fig ) O cantitate mică de puroi iese de obicei din cavitatea vaginală Pe partea opusă a falangei se face o incizie simetrică Prin prima incizie în cavitatea vaginală, peste tendon este trecută o pensetă anatomică închisă, peste proeminența căruia se deschide cu un bisturiu peretele opus al vaginului Pensele captează o bandă îngustă de cauciuc umezită cu ulei de vaselină și o trec prin cavitatea vaginală (drenaj) Apoi se face o incizie longitudinală în partea distală a palmei, în funcție de localizarea sacului vaginal orb (Fig ) După disecția pielii și a țesutului subcutanat, rana este crescută cu cârlige, se găsește un punct orb Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Incizii pentru deschiderea tenobur-epta ulnar Orez capătul vaginului al cărui perete este disecat longitudinal pe , cm, rana se drenează și cu un tampon de tifon îmbibat cu vaselină Incizii laterale suplimentare pe falangea mijlocie sunt prezentate numai în acele cazuri când un focar infectat este localizat pe psi (L G Fishman ) Cu necroza tendoanelor, puteți utiliza incizia laterală continuă a lui Kanavela (vezi Fig ) Cu tendovaginita degetului al cincilea și tenobursita ulnară, L G Fishman recomandă deschiderea tecii tendonului cu două incizii laterale pe falangea principală și bursa sinovială ulnară de-a lungul marginii exterioare a hipotenarului Învelișurile tendonului sunt deschise și apoi astupate În continuare, două tăieturi pe antebraț dezvăluie un spațiu celular profund (spațiul lui Pirogov) (Fig ) În timpul intervenției chirurgicale pentru flegmonul în formă de U sau în cruce, atunci când un proces purulent afectează teaca tendonului degetelor I și V, se recomandă să se facă două incizii pe falangele principale ale acestor degete, o incizie de-a lungul marginii exterioare a hipotenarului și două incizii pe antebraț pentru a deschide teaca tendonului degetelor sumei sinoviale ulnare ki spațiu celular Pirogov (Fig ) Când deschideți sacul sinovial în zona eminenței degetului mare, trebuie să aveți grijă de deteriorarea ramurilor motorii ale nervului median Pentru a face acest lucru, incizia se face la - cm spre exterior de pliul tenar, fără mergând în "zona imediată" (vezi p ) Orez Incizii pentru deschiderea flegmonului încrucișat al mâinii Orez Drenarea spațiului celular al lui Pirogov pe antebraț Corpul este ținut între m pronator quadratus și flexori (mm flexor digitorum profundus și flexor pollicis longus) j-m flexor lung al pulgului, - sh flexorul profund al degetelor; - uina, - in pronator quadratus; - raza =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Schema inciziilor pentru flegmonul antebrațului (după A V Maksimenkov) a - incizii pe suprafața de flexie a antebrațului , - deschiderea secțiunilor superficiale și profunde ale patului fascial al flexorilor antebrațului; - deschiderea patului exterior al antebrațului * b - incizii pe suprafața din spate a antebrațului; - deschiderea patului exterior al antebrațului; , - deschiderea patului extensor; - deschiderea patului flexor Deschiderea conurilor oarbe proximale ale sacilor sinoviali, care ajung la antebrat si se afla in tesutul spatiului Pirogov, se realizeaza prin incizii dar Canavela De-a lungul suprafeței palmare a antebrațului se face o incizie cutanată de - cm lungime, retrăgându-se cu cm deasupra procesului stiloid al radiusului Pielea și fascia proprie a antebrațului sunt disecate direct la rază, evitând în același timp afectarea ramurii superficiale a nervului radial Tendon m brahioradialis este tras în afară cu un cârlig, iar artera radială este spre interior și pătrunde sub abdomenul flexorului lung al degetului mare (m flexor pollieis longus); este tras şi spre interior, după care devine vizibil peretele posterior al spaţiului celular al lui Pirogov, format din m pronator quadratus Pentru un drenaj mai bun al focarului purulent, în unele cazuri, se face o a doua incizie de-a lungul ulnei și prin drenaj (Fig ) Incizia se face în fața ulnei, la cm proximal de procesul stiloid După disecția pielii și fasciei, ni-ul este tras în exterior cu un cârlig flexor carpi ulnaris și m Footman digitorum profundus Pentru o orientare mai rapidă, este posibil să țineți un forceps din partea plăgii pe partea radială și să faceți o incizie pe partea cubitală deasupra punctului de proeminență SECȚIUNI CU FEGMON ALE ANTREBRAȚELOR În zona antebrațului, flegmonii sunt mai des localizați în paturile fasciale ale flexorilor și extensorilor În funcție de localizarea focarului purulent, se alege un tip adecvat de incizie, care ar oferi posibilitatea de evacuare a puroiului și drenaj a spațiilor fascio-celulare În acest caz, este necesar să se țină cont de poziția fasciculului neurovascular radial și ulnar Inciziile folosite pentru a deschide paturile fasciale ale antebrațului sunt prezentate în Fig SECȚIUNI CU FEGMON ALE UMĂRULUI ȘI UMĂRULUI Procesele purulente pot fi localizate în patul fascial anterior al flexorilor sau în patul extensor posterior, precum și în teaca fasciculului neurovascular de-a lungul suprafeței mediale a umărului Flegmonul patului extensor fascial este de asemenea deschis cu două incizii de-a lungul spatelui umărului Pentru a accesa focarul purulent, pielea cu țesut subcutanat și fascia sunt disecate, trec în profunzime de-a lungul marginilor tricepsului -www RzGMU,Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= urletul unui mușchi, întinzându-l în lateral; în unele cazuri mușchiul trebuie să delaminate dar cursul fibrelor Flegmonii perivasculari (naravasal) sunt deschisi prin fascial patul mușchiului biceps, retrăgându-se cu cm în afară de linia de proiecție a arterei brahiale (Fig ) Flegmonul spațiului celular subdeltoid se poate răspândi intra in axila, subscapular, supraspinatus, infraspinatus si sub- eu Schema inciziilor pentru flegmonul umarului a - incizii pe suprafața anterioară a umărului, deschizând patul fascial al flexorilor; b - incizii pe spatele umărului, deschizând patul fascial al extensorului spatiile celulare pectorale Prin urmare, este necesar să se realizeze un bun drenaj al cavității purulente Flegmonul acestei zone este deschis cu incizii de-a lungul marginii anterioare sau posterioare a mușchiului deltoid În același timp, pielea cu țesut subcutanat și fascia proprie sunt disecate deltoideus, expune marginea mușchiului și pătrunde în spațiul subdeltoidian cu un instrument contondent De reținut că inciziile de-a lungul marginii posterioare a w deltoideus sunt asociate cu riscul de deteriorare a n axilaris Nervul intră aici în mușchi în punctul de intersecție al unei linii trase în jos de la marginea posterioară a ascotiopului cu marginea posterioară a mușchiului deltoid a ho- Este bine drenarea abceselor periarticulare, folosind incizii longitudinale prin mușchiul deltoid, mai aproape de marginea frontală a acestuia, unde nu se observă afectarea ramurilor nervului axilar Flegmonii subpectorali sunt deschiși cu o incizie de-a lungul marginii cisternei mușchiului pectoral mare de la suprafața interioară a umărului până la nivelul coastelor G/ și V - INTRARE în slot; - Orez Deschiderea flegmonului fisurilor prescapulare (după A Yu Soza Yaroshevich) unghiul inferior al scapulei; anterior prescapular ni dorsal mare; - sh-serratus anterior; - intrarea in fisura prepozitionala posterioara; - w teres major and ni in-fraspinatus Ei diseca pielea cu tesut subcutanat si propria fascia, tragand-o pe aceasta din urma! în jos, marginea mușchiului - anterior și în mod contondent, mai des cu un deget, pătrunde sub mușchi În acest caz, ar trebui să adere la suprafața din spate a mușchiului pentru a nu intra în fosa axilare în loc de spațiul subpectoral Este necesar să se examineze țesutul situat sub mușchiul pectoral mic, unde pot exista și acumulări de puroi Flegmonul axilei este deschis cu o incizie care trece oarecum posterior de linia de proiecție a axilaris În cazurile severe, când flegmonul se răspândește în spațiul celular subpectoral profund sub fascia clavipectoralis, se efectuează o disecție suplimentară a mușchilor pectorali majori și minori pentru a asigura un drenaj suficient al cavității =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Flegmonul fisurii prescapulare este cel mai adesea deschis cu o incizie de-a lungul marginii mediale a scapulei (Fig ) O incizie a pielii de - cm lungime se efectuează paralel cu marginea vertebrală a scapulei; in aceasta zona se incruciseaza muschii trapez, romboid si serratus anterior Plaga este crescuta cu carlige si patrunde in golul dintre suprafata anterioara a scapulei si peretele toracic TĂIERI PENTRU BOLI PURULENTE !MEMBRU INFERIOR Răspândirea proceselor purulente la nivelul membrului inferior are loc în același mod ca și la membrul superior, prin vasele limfatice și de sânge, prin fisurile interfasciale și spațiile celulare Prin urmare, principiile abordărilor chirurgicale pentru deschiderea focarelor purulente pe extremitățile superioare și inferioare sunt identice: inciziile se fac de obicei lângă linia de proiecție a mănunchiului neurovascular, de-a lungul marginilor mușchilor mari, astfel încât să nu afecteze vasele și nervii si pentru a obtine accesul necesar la fascia -cazuri musculare sau tesut intermuscular, unde procesele purulente sunt predominant localizate Regula generală este, de asemenea, drenarea focarelor purulente - drenajul nu poate fi efectuat în apropierea conexiunilor mari și a trunchiurilor nervoase pentru a evita escarele, SECȚIUNI CU FEGMON AL PICIOȘULUI - Cel mai mare pericol este flegmonul plantar median a lіo^anului oso-fascial, întrucât au tendința de a se răspândi în spațiul posterior profund-intestinal al piciorului inferior Deschiderea flegmonilor plantari se face în mare parte prin incizii laterale: de-a lungul marginii mediale sau laterale a fornixului, în funcție de locul unde edemul este mai pronunțat Nu se recomandă utilizarea inciziilor mediane, deoarece aponevroza plantară îngustează lumenul plăgii și îngreunează drenarea cavității purulente Delorme taie Inciziile se fac respectiv pe septurile aponevrotice mediale si laterale Pentru a determina directia septurilor se traseaza o linie transversala la nivelul marginii posterioare a maleolei mediale, adica - cm anterior de marginea posterioara a călcâiul După efectuarea unei incizii de la mijlocul liniei indicate spre al treilea spațiu interdigital, se deschide canalul lateral O incizie din mijlocul pblovinului PTOTG medial al liniei fluviului în direcția primului spațiu interdigital deschide spațiul aponevrotic medial (Fig ) După disecția aponevrozei plantare cu un cârlig, aponevroza este trasă în lateral împreună cu ni flexor digitorum brevis și pătrund în cavitatea abcesului situat sub acest mușchi În cazul unei incizii mediale, este necesar să fiți atenți la deteriorarea plantarului medial Orez Incizie medială pe talpă - m flexor digitorum brevis; - tendon t fler xor digitorum longus; - -tendon m flexorul lung al halucisului; - m abductoț taris medialis =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= TĂIEI PENTRU FEMONUL TIBIEI Accesul operator la spațiile fascio-celulare ale piciorului nu este mult diferit de inciziile folosite pentru accesul la arterele tibiale anterioare și posterioare Diferența lor constă în faptul că, cu flegmon, se efectuează o disecție mai largă a țesuturilor moi, care asigură drenajul necesar al cavității purulente Deschiderea patului profund al flexorilor picioarelor (sub in soleus) se realizează de-a lungul marginii mediale a tibiei, retrăgându-se cu - cm posterior Își disecă propria fascia a piciorului inferior, se trag înapoi vineri gastrocne-rnnlSȚ taie parțial și trage ni soleus de la locul atașării sale de tibie și pătrunde în patul profund al flexorilor După deschiderea abcesului, se introduce un dren SECȚIUNI CU FEGMON ALE COAPSEI Flegmonul din zona coapsei poate fi localizat în țesutul tecii vasculare, în spațiile fascio-celulare intermusculare și în cazuri separate fascio-musculare În funcție de localizarea Orez Schema inciziilor pentru flegmonul membrului inferior (după L Makei-meikop) a - incizii pe suprafața anterioară a coapsei: - deschiderea patului mușchilor adductori ai coapsei; , - deschiderea patului extensor al piciorului inferior; - deschiderea unei teci a mușchiului unui croitor; - deschiderea vaginului sh Iliopsoas; b - incizii pe spatele coapsei; , - deschiderea patului flexorilor picioarelor; , - deschiderea patului extensor; - deschiderea patului mușchilor adductori ai coapsei; c - incizii pentru deschiderea patului muscular anterior al piciorului inferior; d - incizii pentru deschiderea patului muscular posterior al piciorului inferior =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= proces alege incizia adecvată (Fig ) La incizii, este necesar să se evite disecția mușchilor (abcesele sunt deschise prin spațiile intermusculare) În cazul localizării abcesului într-un caz fascia-we pgechpo, este suficient să tăiați fascia care formează acest caz Flegmonii tecii vasculare sunt deschise de-a lungul coapsei cu una sau două incizii de-a lungul marginii mediale a m sartorius, ghidat de linia de proiecție a arterei femurale Inciziile se fac din linie pentru a nu deteriora vasul Pentru a deschide patul anterior (patul mușchiului cu patru capete), se recomandă incizii separate ale pielii de-a lungul suprafeței anterioare-exterioare a coapsei După disecția fasciei late, coapsele sunt pătrunse cu un instrument contondent în golul dintre rectus femoris și sh vastul lateral Cu flegmoni adânci, așa-numitele Іі а раос сал și ых (în jurul femurului), se fac două incizii de-a lungul marginii laterale și mediale ni rectul femural Instrumentul pătrunde în golul de lumină dintre acest mușchi și ni vastus lateralis, apoi exfoliază înăuntru intcrmedius la os Patul fascial al muşchilor adductori este deschis cu incizii longitudinale fio ale suprafeţei mediale anterioare a coapsei, retrăgându-se la - cm medial de linia de proiecţie a fasciculului neurovascular femural După disecţia propriei fascie, muşchii adductori ai coapsei sunt stratificaţi în mod contondent şi trec cu un instrument sau cu un deget de-a lungul crabului medial^pi adductor lung, pătrunzând sub el Deschiderea dungilor purulente și a flegmonilor intermusculari pe suprafața posterioară a coapsei, situate în patul flexor, se realizează prin incizii longitudinale de-a lungul marginii laterale a m biceps femural sau dar du-te sh semitendinos Spațiul celular în care trece nervul sciatic este de obicei deschis departe de linia de proiecție nervoasă =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= unsprezece Capitol AMPUTE ȘI EXARTICULĂRI DATE COMUNE Amputaţiile şi exarticulaţiile, unite sub denumirea generală de trunchiere, sunt operaţii prin care se îndepărtează partea periferică a membrului Termenul "amputație" este folosit și pentru a tăia o parte periferică sau chiar un organ întreg, cum ar fi rectul, glanda mamară Acest capitol tratează numai trunchiurile efectuate pe membre i Indicațiile pentru amputare pot fi leziuni mecanice ale extremităților, în urma cărora țesuturile și-au pierdut viabilitatea (ruperea vaselor principale și a trunchiurilor nervoase), strivirea și deformarea țesuturilor cu contaminare și infecție profundă, complicarea rănilor prin anaerobă ( gaz) infecție,/' necroză ca urmare a degerăturilor, precum și tumori maligne, necroză cu endarterită obliterantă, cu tromboză și embolie Astfel, amputația este o operație care salvează pacientul de amenințarea cu moartea, dar, în același timp, datorită caracterului paralizant, îl transformă într-o măsură sau alta într-o persoană cu handicap și crește posibila limitare a indicatorilor Acest lucru se realizează datorită faptului că medicina modernă a stăpânit mijloacele puternice de combatere a infecției în rană și, datorită succesului semnificativ în operațiunile de recuperare, a devenit posibilă transplantarea pielii, oaselor, suturilor și materialelor plastice ale vaselor de sânge, nervilor, etc În prezent, în condiții pașnice, amputația este o operație relativ rară Amputația este una dintre cele mai vechi operații chirurgicale Cea mai simplă metodă de amputare - tăierea în țesuturile moarte - era folosită în antichitate, pe vremea lui Hipocrate, Aul ~ Cornelius Celsus (În secolul d Hr ) a propus amputarea în țesuturile sănătoase, pentru care a introdus două tehnici cele mai importante: îmbrăcarea în o amputare a vaselor de cult şi crearea unui exces de ţesuturi moi care să acopere bontul osos În Evul Mediu aceste tehnici au fost complet uitate şi reînviate abia în secolele XVI-XVII Marele chirurg francez Ambroise Pare (secolul al XVI-lea) a reînviat neligatura vaselor de sânge în loc să le cauterizeze cu un fier încins sau să coboare un membru în ulei clocotit, care era practicat înaintea lui Chirurgul englez Chezslden și chirurgul francez Jean Louis Petit au recreat în metoda de acoperire a ciotului osos cu o manșetă de piele La mijlocul secolului al XIX-lea, chirurgii au început să folosească metode mai complexe și mai avansate de amputare pentru a crea un suport la capătul ciotului Prima dintre acestea a fost operația lui Syme ( ) ^ în care rumegușul de la capătul inferior al oaselor piciorului inferior era închis cu un capac din piele de călcâi Recunoașterea mondială m-a primit- Cuvântul latin amputare înseamnă - a tăia, a tăia =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= an, elaborat de marele chirurg rus N Şi ^ Pirogov, - amputaţie osteoplastică a piciorului inferior ( ) Operaţii după principiul Pirogov au fost date şi de R Griggi ( Î ), A~Pyr ( ) ş a Un rol important în îmbunătățirea amputației l-a jucat introducerea metodei chirurgiei fără sânge În secolul al XVII-lea, chirurgul francez Morel a creat un garou de pânză pentru tragerea unui membru În , chirurgul german Esmarch a creat garouul și bandajul de cauciuc care sunt și astăzi folosite Doctrina modernă a amputațiilor a fost creată pe baza vastei experiențe anterioare în dezvoltarea chirurgiei și, în special, a dezvoltării doctrinei amputațiilor În vremea noastră, sensul cuvintelor lui N I Pirogov este pe deplin păstrat: " nici o singură operație nu necesită atâta considerație, atâta bun simț și atenție din partea medicului, cât o întocmire rațională, clară a indicațiilor pentru amputare " În prezent, pe baza experienței chirurgilor (în principal sovietici) în cel de-al Doilea Război Mondial și a observațiilor din perioada postbelică, scopul operației poate fi definit astfel: "A salva vieți cu prețul tăierii cea mai mică parte posibilă a membrului afectat" (S F Godunov) De aici rezultă că chirurgul, atunci când efectuează o astfel de operație, ar trebui să aibă în vedere nu numai salvarea de vieți, ci și să aplice o metodă care a creat condițiile pentru posibila restabilire completă a funcției membrelor Există două tipuri principale de trunchiere: amputația, efectuată în întregul membru cu tăierea osului, și exarticulația, sau exarticulația, adică îndepărtarea unei părți sau a întregului membru la nivelul articulației În funcție de termenul și indicațiile pentru producerea de amputații, amputații primare, secundare și repetate sau reamputari Amputația primară se efectuează imediat după livrarea pacientului într-o instituție medicală sau în de ore după leziune, chiar înainte de dezvoltarea inflamației în zona afectată O astfel de amputare se numește amputație conform indicațiilor primare (P A Kupriyanov) În aceste cazuri, necesitatea îndepărtării imediate a membrului este dictată de natura leziunii în sine Se numește amputație secundară, produsă la o dată ulterioară, în - zile Este indicat în cazurile în care vătămarea, care la început nu a dat motive pentru ameliorare, ulterior, în ciuda măsurilor terapeutice luate, a fost complicată de un proces care pune viața în pericol pentru pacient, de exemplu, o infecție anaerobă Amputațiile primare și secundare sunt operații efectuate conform indicațiilor precoce (N N Burdenko) Amputațiile primare și secundare pot fi definitive sau provizorii Finală - sunt acele operații care se încheie cu impunerea unei suturi primare, întârziate sau secundare; se fac în cazurile în care nu există niciun motiv să ne așteptăm la complicații inflamatorii periculoase și la formarea unui ciot nepotrivit pentru protezare Lungimea ciotului Alegerea nivelului de amputare depinde în primul rând de locația leziunii Amputația se efectuează la nivelul care oferă cele mai mari garanții împotriva posibilității de reinfectare din zona leziunii În același timp, progresele în lupta împotriva infecțiilor și realizările tehnologiei protetice moderne fac posibilă păstrarea lungimii maxime a membrelor în timpul amputației Doar cu trunchiuri luate conform Amputațiile secundare includ, de asemenea, amputații, care se fac atunci când un membru moare ca urmare a degerăturilor, emboliei vasului principal după ceva timp, necesare pentru a determina marginea necrozei tisulare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Incizii ale țesuturilor moi în timpul trunchierii membrelor I - circular (circular); - oval (alineoid); i - sub formă de rachetă; - tsvukhloskutny; - cu o singură clapă gangrenă gazoasă sau necroză în cazul endarteritei obliterante amputaţia se realizează cât mai sus După forma disecției țesuturilor moi, se disting mai multe tipuri de amputații (Fig ) și, în primul rând, trebuie asigurată necesitatea acoperirii rumegușului osos În acest scop se transectează țesuturile moi, ținând cont de retragerea (contractilitatea) acestora sub nivelul tăierii osului Metoda circulară (circulară), când linia de incizie este perpendiculară pe axa membrului Metoda patchwork, când țesuturile moi sunt disecate sub formă de - lambouri O metodă ovală sau eliptică în care incizia pielii se face sub forma unei elipse situate oblic în raport cu axa membrului Această metodă este în esență aproape de mozaic În funcție de modul în care țesuturile moi sunt disecate în metoda circulară, se disting metodele într-o etapă, în două etape și în trei etape și amputarea ghilotinei, în care toate țesuturile moi și osul sunt tăiate într-o singură etapă la același nivel În urma unei astfel de operații, datorită contractilității pielii și mușchilor, se obține un ciot conic puternic, în care osul iese din țesuturile moi; un astfel de ciot necesită reamputarea ulterioară Metoda ghilotinei este utilizată în cazurile în care amputarea trebuie efectuată în cel mai simplu și rapid mod, de exemplu, cu infecție cu gaz anaerob, o stare generală gravă a rănitului Metoda unidirecțională Mai întâi, pielea este disecată, iar apoi mușchii și osul sunt încrucișate de-a lungul marginii pielii reduse la același nivel În acest caz, ciotul osos este acoperit numai cu piele sau piele și fascie Metoda în două sensuri Primul pas este tăierea pielii, iar al doilea - la nivelul pielii întinse - mușchii La nivelul muşchilor contractaţi şi ot r i n y g yg x, au văzut prin os; bontul osos este acoperit cu muşchi cu fascia şi piele Trei mime și gn și y conus cu no - în jurul n despre drumul N I Pirogov (cu amputația coapsei) Se disecă pielea cu aponevroză, se retrage pielea proximal și se disecă mușchii de-a lungul marginii sale până la os, apoi se retrag și se încrucișează mușchii profundi expuși, care au rămas neîncrucișați în timpul primei incizii În adâncurile mușchiului format Așa-numitele scheme de amputare dezvoltate după Primul Război Mondial pentru a determina un nivel mai favorabil de trunchiere a membrelor din punctul de vedere al protezei sunt acum recunoscute ca dăunătoare și nu sunt folosite =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= piețele sunt tăiate prin koeg În urma acestei operații, rumegușul osos poate fi închis și cu mușchi, fascia și piele I În metoda circulară, cicatricea cutanată are o locație centrală pe suprafața de susținere a ciotului Toate metodele de amputare circulară sunt asociate cu posibilitatea formării unui bont conic vicios și în Orez Metode de disecție a țesuturilor moi în timpul amputațiilor (schemă) a - amputarea ghilotinei (taierea); - os; - periostul; - muschii; - fascia proprie; - stratul adipos subcutanat; - piele; b - amputație într-o singură etapă; c - amputație în două etape cu "separare periost"; d-• amputare în trei momente; d - amputație fascioplastică: fascia care acoperă bontul osos a fost prelevată de pe o suprafață, pielea - de pe cealaltă suprafață a membrului, e - amputație tendoplastică Acest timp nu este recomandat, dar ele pot fi utilizate pentru amputații preliminare primare (Fig ) Prelucrare piele Excesul de piele creat în timpul amputării este suficient de lung pentru ca marginile pielii să poată fi unite fără tensiune excesivă Tensiunea puternică a pielii poate duce la comprimarea vaselor sale și la necroză Excesul de piele în timpul amputației trebuie să fie egal cu diametrul unui membru la nivelul tăieturii osului cu adăugarea de */ din diametrul pentru contractilitatea pielii După amputare, pentru a evita divergența marginilor, suturile sunt îndepărtate mai târziu decât de obicei - în ziua - Cu metoda patchwork amputațiile formează două - anterioare și posterioare - lambouri, lungimea lor totală este diametrul membrului; de obicei unul dintre lambouri este mai lung Cu această metodă de amputare, este de dorit ca cicatricea să fie situată pe suprafața ciotului, care nu este supusă presiunii din partea protezei, de exemplu, pe spatele coapsei Amputația mozaic este acum recunoscută ca metodă de alegere În același timp, din piele, mușchi și fascie tind să se formeze lambouri pentru a acoperi cu ele rumegușul oaselor În timpul amputației primare, lambourile pot fi prelevate nu numai din partea anterioară și posterioară, ci și de pe orice suprafață, folosind pielea intactă; Asta da Diametrul membrului este */, circumferinta la nivelul dat; se schimba circumferinta cu o banda de masurat =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Posibilitatea de a salva lungimea ciotului În cele din urmă, în absența pielii conservate la acest nivel, este necesar să se recurgă la plastie primară sau tardivă Pentru acoperirea rumegușului osos după amputare se folosesc diverse metode: metoda piele-fascial-musculară - cusătura peste rumegușul osului pielii și mușchilor; metoda skin-fasciala, sau fascioplastica - acoperirea rumegusului osos cu fascia cusuta si lambouri de piele; osteoplastic - acoperirea rumegușului cu o placă osoasă transplantată pe un picior Dintre toate tipurile de amputații, metoda fascioplastică (vezi Fig , e) este în prezent recunoscută drept cea mai avansată Cu ea se păstrează singurele relații anatomice, pielea este separată de os de către fascia, fără să crească împreună cu ea și menținându-și mobilitatea: fascia, crescând împreună cu rumegușul osului, contribuie la formarea rapidă a placa osoasă de capăt cu o suprafață netedă și uniformă Procesarea musculară Mușchii nu trebuie tăiați uniform, fără probleme, prin urmare, pentru disecție se folosesc cuțite mari (de amputare) Pentru ca mușchii să-și păstreze funcția, adică să asigure mișcarea ciotului, aceștia sunt în prezent cusuți pe un ferăstrău neted al osului de care aderă S-a stabilit că refuzul de a cusă mușchii antagoniști peste ciotul osos a dus la amestecarea lor în sus, aprovizionare slabă cu sânge, atrofie și pierderea capacității de contractare, s-a pierdut funcția mușchilor adductori de pe coapsă și ciotul a fost retras în lateral Acest lucru duce la faptul că sarcina nu este de-a lungul axei osului și colul femural este rarefiat Eliminarea acestor defecte se realizează prin antagonişti de cusătură: adductori cu abductori şi flexori cu extensori Tratamentul osului periostal În timpul amputației, este necesar să se obțină cea mai favorabilă suprafață uniformă și netedă a rumegușului osului, care nu lezează țesuturile moi și este situată transversal față de axa membrului O simplă tăiere a unui os cu periost poate duce mai târziu, în special la niveluri ridicate de amputare, la formarea de osteofite pe ciotul osos - vârfuri osoase ascuțite rezultate din inflamația traumatică (și uneori infecțioasă) a periostului Pentru a obține o suprafață netedă a rumegușului, există mai multe metode de prelucrare: aperiostal, subperiostal etc Metoda aperiostală constă în faptul că rumegușul osos este eliberat din periost pentru , cm Dezavantajul acestei metode de prelucrare este necroza marginală a ciotului osos, lipsit de periost În prezent, pentru a evita astfel de complicații ( osteofite și necroză), periostul este disecat circular și la nivelul de intersecție a osului deplasează doar ușor periostul distal cu un raspator Măduva osoasă nu este scoasă ^ Metoda subperiostală constă în lăsarea unui exces de periost prin deplasarea acestuia înainte de tăierea osului în sus; este folosit mai ales la copii După ce osul este tăiat, rumegușul osului este acoperit cu manșeta periostală rezultată Prelucrarea vaselor mari și a nervilor ciotului se efectuează după tăierea membrului Vasele mari (principale) sunt legate înainte ca garoul să se deschidă la o distanță de , - cm de capătul tăiat; înainte de aplicarea ligaturii se izolează cu grijă vasele; artera și vena sunt legate separat, folosind un fir catgut nesubțire pentru a nu provoca erupția pereților vasului Firele sunt tăiate după îndepărtarea garoului, astfel încât să fie mai ușor de găsit vasul în cazul în care ligatura nu este aplicată suficient de sigur Ligaturile de mătase nu sunt folosite în prezent, așa cum pot =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= poate fi cauza unor fistule de ligatură nevindecătoare pe termen lung În unele cazuri, ligaturile duble sunt folosite pentru fiabilitate Vasele mici (musculare) mai albe, care nu se pot distinge în incizie, sunt legate după îndepărtarea garoului, când încep să sângereze; în același timp, se aplică ligaturi pe vase prin cusătura lor împreună cu țesutul muscular din jur Toate vasele care sângerează ar trebui să fie legate, deoarece chiar și sângerarea minoră dintr-un vas mic, fără a pune viața în pericol, poate provoca formarea unui hematom, urmat de supurație Trunchiurile nervoase tăiate în timpul amputației, de regulă, se formează la capătul neuroamelor "T", care sunt inofensive în sine, dar atunci când sunt îmbinate cu cicatricea chirurgicală, pot deveni o sursă de durere, percepută ca durere în partea îndepărtată a membrului (durere fantomă) Pentru a evita această complicație, se aplică trunchierea secundară a tuturor (inclusiv a nervilor cutanați mari) la - cm deasupra nivelului general; trunchierea nervilor produce un câmp al modului în care țesuturile moi și oasele sunt tăiate Nervul este ținut în spatele epineurului cu pensete anatomice, infiltrat cu o soluție de novocaină , - % și - cm deasupra capătului este încrucișat cu o lovitură de lamă de ras de siguranță într-o direcție perpendiculară pe axa acestuia În acest caz, nu se recomandă întinderea bruscă a nervului, deoarece acest lucru provoacă hemoragii intratrunchi Anestezie Amputațiile trebuie efectuate în general sub anestezie, dar în unele cazuri (de exemplu, la persoanele în vârstă cu insuficiență cardiovasculară severă), anestezia locală este acceptabilă Rahianestezia pentru amputare în condiții de traumatism nu poate fi utilizată Impunerea unui garou Înainte de amputare, de regulă, se aplică garoul hemostatic Esmarch Tehnica de aplicare a hamului este următoarea Membrul este ridicat pentru a-l exsanguina, dacă este posibil Locul de aplicare a garoului pe membru este înfășurat cu un prosop, asigurându-vă că nu există pliuri pe acesta: prosopul ar trebui să protejeze pielea de deteriorare, încălcarea între turele garoului Garouul trebuie aplicat mai aproape de rădăcina membrului și mai departe de locul operației, acest lucru este deosebit de important atunci când se manipulează membrul superior, deoarece în mijlocul umărului, garoul aplicat poate comprima nervul radial, care aici se află direct pe os și provoacă pareza acestuia Garouul înainte de aplicare trebuie să fie puternic întins și în această formă rotit în jurul membrului Este suficient să încercuiți garoul de ori și apoi să faceți un nod simplu, astfel încât la momentul potrivit în timpul operației (după ligatura vaselor principale) să-l dizolvați cu o ușoară tragere Mulți chirurgi (S F Godunov, D I Gritskevich, I G Isaakyai și alții) se opun cu tărie amputării sub garou, subliniind că aceasta provoacă contracția spastică a vaselor mici în timpul operației și ca urmare a acesteia - sângerare târzie; pentru a evita pierderea de sânge, se efectuează o ligatură preliminară a vaselor mari, expunându-le în timpul intersecției țesuturilor moi Desigur, impunerea unui garou hemostatic este contraindicată în amputații datorate necrozei membrului ca urmare a endarteritei obliterante Pansamentul elastic (cauciuc) al lui Esmar are un avantaj față de o arsură hemostatică, care rănește mult mai puțin țesuturile; prin urmare, pentru amputații și alte operații care necesită sângerare, se recomandă utilizarea nu a garoului, ci a unui bandaj elastic Instrumente de amputare În plus față de chirurgia generală, următoarele instrumente sunt utilizate pentru amputații (vezi Fig și )? cu două tăișuri =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= cuțit de amputație - pentru disecția țesuturilor moi în spațiul interos de pe antebraț și picior inferior; raspator - pentru deplasarea periostului; ferăstrău cu lamă sau ferăstrău cu lamă, cleștele pentru oase ale lui Liston, ferăstrăul cu sârmă a lui Gigli, ciocanul, cuțitul de rezecție, cleștele pentru os Luer - pentru mușcarea proeminențelor ascuțite; rasp - pentru a netezi rumegușul osului; o lamă de ras de siguranță într-o clemă Kocher - pentru trunchierea trunchiurilor nervoase, suporturi pentru os Farabeuf și Olier - pentru ținerea proeminențelor osoase și facilitarea tăierii Orez Instrumente pentru amputare J, , cuțite mari, medii și mici de amputare, - râpă dreaptă și curbată; , - retractoare; - linteum fissum et bifissum și utilizarea lor în amputația antebrațului oase (de exemplu, cu amputarea supracondiliană a coapsei conform lui Gritty Shimanovsky); dalta dreapta medie; retractor - pentru sutura țesuturilor moi la tăierea oaselor sau a benzilor de tifon tăiate longitudinal la un capăt (linteum fissum, bifissum) AMPUȚI ȘI EXARTICĂRI PE MEMBRUL SUPERIOR AMPUȚI ȘI EXARTICULĂRI PE MÂNĂ Amputații și dezarticulații ale degetelor Regula principală atunci când trunchiați degetele pe membrul superior este să mențineți o economie maximă și să economisiți fiecare milimetru din lungimea ciotului Doar țesuturile complet neviabile trebuie îndepărtate Dacă, de exemplu, există doar scalping al pielii, aceștia recurg la chirurgia plastică primară - acoperind astfel de degete cu un lambou de piele liber sau un lambou pentru picior Dacă numai partea distală a falangei degetului este zdrobită, trebuie păstrată partea proximală cu locul de fixare a tendoanelor Pe degete în țesuturi aparent neviabile, circulația sanguină poate fi restabilită, iar graggurile deformate rămase, datorită marii lor adaptabilitati, pot fi ulterior utile pentru funcționare a fost dureroasă, este necesară izolarea și scurtarea nervilor digitali După amputare, degetele trebuie fixate într-o poziție ușor îndoită Amputația falangei unghiale (Fig și , a) Produce anestezie de conducere ggo Lukashevich - Oberst Pe partea laterală a bazei =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU info= Se injectează în degete - ml dintr-o soluție % de novocaină și se aplică un flagel de cauciuc proximal de injecții (vezi Fig ) Cu un bisturiu așezat paralel cu suprafața palmară, un lambou palmar de o asemenea lungime este decupat pentru a acoperi ciotul; pielea părții dorsale este disecată în direcția transversală, legând capetele inciziei palmare cu această incizie Pila Gigli taie partea distală a falangei osoase În lamboul palmar, arterele degetelor sunt legate cu fire subțiri de catgut și dizolvate Orez Amputație de-a lungul lungimii falangei unghiale a mâinii a - formarea lambourilor dorsale scurte si palmare lungi; b - lmіііutatsi "'nn >XZ' Straturile regiunii fronto-parietal-occipitale sunt prezentate în fig Pielea este strâns legată de casca aponevrotică și are o grosime considerabilă; în regiunea occipitală pielea este mai groasă decât în regiunea frontală În cea mai mare parte a zonei, pielea este acoperită cu păr și conține un număr mare de glande sebacee Țesutul subcutanat conține un număr mare de glande sudoripare Datorită prezenței punților fibroase dense care merg adânc și conectează pielea cu stratul muscular-aponevrotic, țesutul subcutanat arată ca niște bulgări de grăsime sferice separate Vasele și nervii trec prin acest strat (Fig , vezi incl între pp - ) În regiunea frontală, aa sunt distribuite supratrohlearis (frontalis BNA)-supraorbitalis - ramuri terminale ale arterei oftalmice (și oftalmice, din sistemul arterei carotide interne) Ambele artere sunt însoțite de vene și nervi; nervii frontali si supraorbitali sunt ramurile terminale ale primei ramuri a nervului trigemen (n oftalmic) si furnizeaza pielea fruntii Vasele și nervii părăsesc orbită, situate în aceleași crestături pe marginea superioară a orbitei (incisura frontalis și supraorbitalis) (pot fi găuri în loc de crestături) A supratrohlearis și n frontalis sunt situate mai aproape de linia mediană decât a si n supraorbitalis: primul, la ieșirea de pe orbită, se află la aproximativ cm de linia mediană, al doilea - , cm În partea exterioară a părții frontale a regiunii trec ramuri ale nervului facial, îndreptându-se către mușchiul frontal și mușchiul circular al ochiului În regiunea parietală, ramurile terminale ale a temporalis superficialis (din sistemul arterei carotide externe) Se anastomozează cu a supraorbitalis în față și aa auncularis posterior occipitalis - în spate Artera temporală superficială și venele cu același nume sunt însoțite de n aunculotempora- =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= lis - din a treia ramură a nervului trigemen (n mandibularis); ramurile sale terminale alimentează pielea regiunii parietale În regiunea occipitală sunt distribuite ramurile a două artere: aa ai-ricularis posterior occipitalis (ambele din artera carotidă externă) Primul trece direct în spatele auricularului, al doilea - primul în sulcus a occipitalis pe procesul mastoidian, apoi posterior față de acesta din urmă și în sus Aceste arte- Orez Straturi ale bolţii craniene pe incizia frontală prin regiunea fronto-parieto-occipitală (schemă; după S II Delishchin, cu modificări) - piele; - grăsime pentru picioare; - cască de tendon; - - vena diploetică; - fibra subaponevrotică; - periost; - tesut subperiostal; , - granulații pahionice; sânge acumulat în spatium extradurale din cauza leziunii durei medii ( ); , - dura mater; - arahnoid, , - lichid cefalorahidian în spațiul subarahnoidian; - pia mater; - scoarța cerebrală - proces falciform al durei mater; - sinusul sagital superior al durei mater; -vene cerebrale, -artera şi vena durei mater* -spatium extradurale; - placa vitroasă (internă) a osului parietal; - substanță spongioasă și - placa exterioară a aceluiași os; - absolvent venos; - vase subcutanate; - jumperi de țesut conjunctiv care leagă pielea cu casca de tendon rii sunt insotiti si de vene si nervi Artera auriculară posterioară este însoțită de p auricularis posterior, o ramură a nervului facial care alimentează mușchiul posterior al auriculului și mușchiul occipital Ramurile arterei occipitale sunt parțial însoțite de ramuri ale nervului occipital mare, care este ramura posterioară a celui de-al doilea nerv cervical și furnizează pielea jumătății mediale a regiunii occipitale N occipitalis major devine superficial la nivelul liniei nucale superioare, la aproximativ cm spre exterior de linia mediană: trunchiul arterei occipitale la acest nivel =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= de obicei, curge spre exterior de la nerv, la o oarecare distanță de acesta În partea exterioară a regiunii occipitale a trecut, occipitalis minor Astfel, vasele regiunii au în general un curs radial, îndreptându-se spre coroană, ca spre centru, și alcătuiesc trei grupe - anterior, posterior și lateral, corespunzătoare celor trei secțiuni ale regiunii - frontal, occipital și parietal Vasele din toate cele trei grupuri sunt interconectate prin numeroase anastomoze care formează rețele colaterale Aceste rețele nu numai că conectează sistemele mai multor nave pe o parte, dar conectează și navele ambelor părți Trebuie remarcat faptul că vasele trec aici deasupra aponevrozei și nu sub aceasta, așa cum se observă în raport cu marea majoritate a vaselor corpului Pe bolta craniului, pereții vaselor de sânge sunt strâns legați cu punți fibroase care leagă pielea cu casca aponevrotică (vezi Fig ) și, ca urmare, se lasă la tăiere, ceea ce duce la sângerare semnificativă atunci când craniul este rănit Vasele limfatice ale regiunii fronto-parietal-occipitale se varsă în ganglioni regionali situati aproximativ de-a lungul liniei arcuș zygo-maticus - Linea nuchae superior și formând trei grupe: ganglioni parotidieni superficiali (nodi lymphatici parotidei superficiales) în spatele urechii (nodi lymphatici retroauriculares) și occipital (nodi lymphatici occipitales) Nu există ganglioni limfatici pe bolta craniană Vasele din regiunea frontală și o parte a regiunii parietale se varsă în nodurile parotide superficiale, vasele din jumătatea posterioară a regiunii parietale în spatele urechilor și vasele din regiunea occipitală în nodurile occipitale Vasele eferente ale nodurilor enumerate se varsă în nodurile cervicale profunde Mai adânc decât țesutul subcutanat este stratul musculoaponevrotic, format din mușchiul frontal din față, mușchiul occipital din spate și placa lată a tendonului care leagă acești mușchi, așa-numita cască tendinoasă (galea aponevrotică) Casca tendonului este ferm legată de piele (prin intermediul unor punți fibroase dense) (vezi Fig ) și lejer de periostul; drept urmare, pe bolta craniană se observă adesea așa-numitele plăgi scalpate, când țesuturile tegumentare se exfoliază mai mult sau mai puțin din periost În ciuda faptului că rănile scalpate ale craniului se numără printre rănile severe, de regulă, cu asistență în timp util, se vindecă bine datorită aprovizionării abundente cu sânge la tegumentul craniului Sub mușchi și casca aponevrotică se află un strat de fibre libere care separă mușchii și casca de periost Periostul este, de asemenea, conectat la oasele craniului prin țesut subperiostal lax Cu toate acestea, de-a lungul liniei de cusătură, este ferm lipit de ele și nu poate fi dezlipit Caracteristicile structurii anatomice a tegumentului craniului explică diferitele forme de hematoame cu vânătăi Deci, hematoamele subcutanate se umflă sub formă de "umflătură" din cauza faptului că sângele nu se poate răspândi în țesutul subcutanat din cauza prezenței punților fibroase între piele și casca tendonului; hematoame subaponevrotice - plate, vărsate, fără margini ascuțite; hematoamele subperiostale au margini bine definite corespunzătoare atașării periostului de-a lungul liniei suturilor osoase Oasele boltii craniene constau din placi externe si interne (lamina externa si lamina interna), intre care se afla o substanta spongioasa - diplod Placa interioară se mai numește și vitroasă (lamina vitrea) În cazul leziunilor craniului, acesta este adesea deteriorat într-o măsură mai mare și într-o măsură mai largă decât placa exterioară Adesea sunt cazuri când placa interioară se rupe, în timp ce cea exterioară rămâne =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= este intactă Cea mai subțire parte a bolții craniene este solzii osului temporal În stratul spongios al oaselor bolții sunt așezate vene osoase - așa-numitele diploetice (w diploicae) Aceste vene sunt conectate atât cu venele tegumentului care alcătuiesc sistemul venos extracranian, cât și cu sinusurile venoase ale durei mater - sistemul venos intracranian Venele tegumentului și venele stratului spongios comunică cu sinusurile durei mater prin vase venoase speciale - așa-numitele gradate (vv emis-sariae) Dintre acestea, cele mai constante sunt v emisaria parietalis și v emis-saria mastoidea Acesta din urmă este de obicei cel mai mare și se deschide în sinusul sigmoid (sinus transvers) sau sigmoid (sinus sig-moideus) V emissaria parietalis se deschide în sinusul longitudinal (sinus sagittalis superior) Datorită prezenței conexiunilor dintre sistemele venoase extracranian și intracranian, este posibilă transmiterea infecției de la tegumentul craniului la meninge (de exemplu, cu furunculi, carbunculi și erizipel al gâtului), urmată de dezvoltarea meningitei, sinustrum bosis și alte complicații grave Un rol asemănător absolvenților îl joacă venele înglobate în substanța spongioasă - w diploicae implicate în reglarea aportului sanguin cerebral S-a remarcat că calibrul acestor vene este invers proporțional cu dimensiunea emisarilor , ZONA TEMPLULOR Frontiere Limitele regiunii depășesc oarecum mușchiul temporal și corespund liniei de atașare a aponevrozei temporale O idee despre aceste limite poate fi obținută prin contractarea mușchiului temporal Straturile profunde ale regiunilor temporale și fronto-parietal-occipitale sunt puternic delimitate unele de altele datorită faptului că aponevroza temporală este ferm conectată cu periostul și este atașată împreună cu acesta de-a lungul liniei temporale superioare Straturi Pielea din partea posterioară a regiunii are aceeași structură ca și pielea regiunii fronto-gemeno-occipitale În secțiunea anterioară, pielea este subțire și, datorită slăbiciunii semnificative a stratului subcutanat, poate fi captată într-un pliu În stratul de țesut subcutanat se află mușchii auriculari ușor dezvoltați, precum și vasele și nervii În fața auriculului trece a temporalis superficialis, însoțit de venele cu același nume și n aunculotempo-ralis (vezi Fig ) Nervul este de obicei situat în spatele arterei, dar poate trece între arteră și vene sau în fața vaselor (vezi Fig ) Își furnizează ramurile pielii din regiunea temporală și parțial auriculului, capsula articulației maxilarului inferior și trimite ramuri către glanda salivară parotidă, în grosimea căreia există conexiuni între n auriculotemporalis și n facialis În partea anterioară a regiunii temporale, ramurile lui n infraorbitalis sunt, de asemenea, implicate în inervația pielii În țesutul subcutanat trec ramuri ale nervului facial, furnizând mușchiul frontal, mușchiul circular al ochiului și mușchiul anterior al auriculului În regiunea temporală, există conexiuni între ramurile nervului facial și a doua ramură a trigemenului În spatele auriculului se află ramurile arterei auriculare posterioare și nervul occipital mic www RzGMU Narod Ru=www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Vasele limfatice superficiale curg parțial în parotida superficială, parțial în ganglionii posteriori Fascia superficială formează aici o foaie subțire Se crede că este o continuare a căștii tendonului și se pierde treptat în țesutul facial Aponevroza temporală (fascia temporalis) este formată din două foi - superficiale și profunde, care diverg în apropierea arcului zigomatic, cu foaia de suprafață atașată de suprafața exterioară a arcului zigomatic, iar foaia profundă spre interior Între foi există un al doilea strat de țesut adipos - interaponevrotic Frunza profundă este mult mai densă decât cea superficială și conține fibre tendinoase Aponevroza temporală este atașată de linia temporală superioară și este atât de strâns legată de periostul încât acumulările patologice care se dezvoltă de-a lungul acestora nu pot trece în regiunile învecinate ale bolții craniene, ci merg în jos, în fosa infratemporală și de acolo spre fata Sub foaia profundă a aponevrozei temporale, între aceasta și mușchi, se află al treilea strat de fibre - subgaleal Conține o cantitate semnificativă de grăsime și în spatele arcului zigomatic și osului zigomatic trece direct în grăsimea lui Bish? Mușchiul temporal este situat direct pe periost Umple întreaga fosă temporală, începând de la linia temporală inferioară, și trece în spatele arcului zigomatic într-un tendon puternic, care este ferm atașat de procesul coronoid al maxilarului inferior Vasele si nervii profundi trec prin grosimea muschiului temporal: vasa tempo-ralia profunda si nn temporales profundi Arterele temporale profunde provin în principal din artera maxilară, iar nervii sunt ramuri ale celei de-a treia ramuri a nervului trigemen și pleacă din porțiunea motorie a nervului trigemen, care inervează mușchii masticatori: m temporal, mm ptery-goidei si m maseter Vasele limfatice profunde ale regiunii temporale se varsă în nodul limfatic parotidei profundi și se anostomoză cu vasele care drenează limfa din zona procesului mastoid și urechea medie Periostul din partea inferioară a regiunii este destul de ferm legat de osul subiacent, în alte departamente legătura sa cu osul este de asemenea laxă, ca în regiunea frontal-parietal-occipitală Solzii osului temporal sunt foarte subțiri, aproape nu conțin diploă și se fracturează ușor Având în vedere faptul că vasele sunt adiacente suprafețelor exterioare și interioare ale solzelor, fracturile sale pot fi însoțite de hemoragii severe și compresie a medulului Din partea cavității craniene din regiunea temporală, artera medie a durei mater (a meningea media), care este artera principală care hrănește dura mater, trece între os și dura mater Vine de la a mQxillaris si prin foramen spinosum intră în cavitatea craniană, unde se împarte în două ramuri principale: anterioară (r frontalis) și posterioară (r parietalis) Direcția acestor ramuri nu este constantă, totuși, se poate spune că ramura anterioară este mai des îndreptată în sus, formând un arc, convex cu fața în față, în timp ce ramura posterioară merge înapoi și în sus, dar adesea are o direcție aproape orizontală ( Fig ) Artera medie a durei mater și ramurile sale sunt destul de strâns legate de dura mater și formează șanțuri pe oase - sulei meningei Artera este însoțită de două w meningeae mediae, trecând în contrast cu artera în grosimea durei mater Ramura anterioară a arterei în jumătate din cazuri trece pe o distanță scurtă în canalul osos - acest lucru se observă la joncțiunea a patru oase: frontal, parietal, temporal și sfenoid (vezi Fig ; pterion) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Sub dura mater în cadrul regiunii temporale se află secțiuni adiacente ale celor trei lobi ai creierului - frontal, parietal și temporal, acoperite cu arahnoid și pia mater și separate între ele prin cele mai importante șanțuri: Roland și Sylvian Ambele ramuri a meningea medie în cursul lor urmărește poziția celor mai importante părți ale cortexului cerebral Cursul ramurii anterioare corespunde pozitiei Orez Dispoziţia a meningea media Craniul este tăiat în plan sagital Dura mater care acoperă creierul și măduva spinării este lăsată intactă - dura mater care acoperă lobul temporal al creierului; =-ramura posterioară-a* meningea medie; - sinus frontal; pinteni de dura mater care acopera nervii olfactorii; ^ -ramură anterioară a a meningea media; - portbagaj a meningea media; - nervus trigeminus "TVȚ; nn facialis și statoacusticus (VII-VIII); , - I vertebră cervicală; -sinus petrosus inferior; - procesul odontoid al vertebrei cervicale II; - dura materă a măduvei spinării; - II nervul cervical (C ); - I nervul cervical (Сі); - n hipoglos (XII); - v jugularis interna; - sinus occipital; -a meningea posterioară; - sinus sigmoideus; - dura mater, acoperind cerebelul; - sinus transversal; - nn glosofaringian, vag și accesoriu (IX, X, XI); - sinus petrosus superior girusul central al lobului frontal al creierului Cursul ramurii posterioare corespunde poziției lobului temporal - Aceste date sunt pentru diagnosticul hematoamelor extradurale (altfel - epidurale) care apar atunci când artera medie a durei mater și ramurile acesteia sunt afectate, când sângele s-a acumulat ca urmare a unei fracturi a calvariei între os și dura mater mater exfoliază treptat dura mater din os și comprimă creierul, când un astfel de hematom s-a format pe baza unei leziuni a trunchiului arterei în sine sau a ramurii sale anterioare, pe partea opusă celei care a fost rănită, apar simptome de iritație și apoi paralizia zonelor motorii ale cortexului cerebral =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= SCHEMA TOPOGRAFIE CRANIO-CEREMINALA Pe tegumentul craniului pozitia arterei medii a durei mater si a ramurilor acesteia este determinata de schema topografiei craniocerebrale ~ (cranis-gersbral) propusa de Krenlein (Fig ) Aceeași schemă face posibilă proiectarea celor mai importante brazde ale emisferelor cerebrale pe tegumentul craniului Schema este construită în felul următor Ryas Schema lui Krenlein - orizontală superioară; - orizontală inferioară; - verticala fata; - verticala mijlocie; - verticala spate; - proiecția brazdei silviane; - o proiecție a unei brazde Roland De la marginea inferioară a orbitei de-a lungul arcului zigomatic și marginea superioară a canalului auditiv extern, este trasată o linie orizontală inferioară Paralel cu aceasta, este trasată o linie orizontală superioară de la marginea superioară a orbitei Paralel cu aceasta, o linie orizontală superioară este trasată de la marginea superioară a orbitei Se trasează trei linii verticale perpendiculare pe cele orizontale: linia frontală de la mijlocul arcului zigomatic Linia frontală este de la articulația maxilarului inferior până la linia frontală din punctul posterior al bazei procesului mastoid Aceste linii verticale continuă până la linia sagitală, care este trasată de la baza nasului până la occiputul extern Poziția șanțului central al creierului (șanțul lui Roland), între lobii frontal și parietal, este determinată de linia care leagă punctul de intersecție al verticalei posterioare cu linia sagitală și punctul de intersecție al vertebrelor nervoase anterioare ~ cu orizontalul posterior; șanțul central este situat între verticala mijlocie și posterioară " -" Portbagajul a meningea medie se determină la nivelul locului în care verticala anterioară și orizontală inferioară se intersectează, cu alte cuvinte, imediat deasupra mijlocului arcului zigomatic Ramura anterioară a arterei poate fi găsită la nivelul intersecției verticalei anterioare cu orizontala superioară, iar ramura posterioară la nivelul intersecției aceluiași orizont cu verticala posterioară Poziția ramurii anterioare poate fi determinată; în caz contrar, așezați-vă la cm în sus de arcul zigomatic și pe =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= trageți o linie orizontală la acest nivel; apoi din procesul frontal al osului zigomatic întindeți-vă înapoi , cm și trasați o linie verticală Unghiul format de aceste linii corespunde poziției ramurii anterioare a acestea- ningea media Pentru a determina proiecția fisurii laterale a creierului (brazdă Sylvian), care separă lobii frontali și parietali de temporal, unghiul triunghiular format de linia de proiecţie a şanţului central şi orizontală superioară Intervalul este închis între verticala anterioară și cea posterioară Pentru a determina proiecția șanțului parietal-occipital, linia de proiecție a fisurii laterale a creierului și linia orizontală superioară sunt aduse la intersecția cu linia sagitală Segmentul liniei sagitale cuprins între cele două linii indicate este împărțit în trei părți Poziția brazdei corespunde graniței dintre treimea superioară și cea medie Metoda stereotactică de encefalografie (din greacă sterios - voluminos, pro- Orez Aiparat stereotactic ciudat și taxiuri - locație) este un set de tehnici și calcule care vă permit să introduceți o canulă (electrod) într-o structură predeterminată, adânc situată a creierului, cu mare precizie Orez Calcule stereotactice dar timp de operare Pneumoencefalograma în proiecția antero-posterior - planul median al creierului; - o linie perpendiculară pe planul median, trasată pe marginea treimii medii a ventriculului trei; - linie paralelă cu planul median, care determină poziția nucleului ventrolateral; - linie trasată prin centrele sferelor aparatului optic; - linie, de la centrul de rotație până la centrul nucleului ventro-lateral; - centrul de rotație; - centrele sferelor aparatului; - unghiul de corectare a direcției canulei; - centrul nucleului ventrolateral al talamusului obţinut în urma calculelor =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pentru ego, este necesar să existe un dispozitiv stereotaxic care să compare punctele (sistemele) de coordonate condiționate ale creierului cu sistemul de coordonate al aparatului, o determinare anatomică precisă a reperelor intracerebrale și atlase stereotaxice ale creierului Aparatul stereotaxic a deschis noi perspective pentru studiul structurilor cerebrale cele mai greu accesibile (subcorticale și stem) pentru studiul funcției lor sau pentru devitalizare în anumite boli, de exemplu, distrugerea nucleului ventrolateral al talamusului în parkinsonism Aparatul este format din trei părți - inelul bazal; un arc de ghidare cu un suport de electrod și un inel fantomă cu sistem de coordonate (Fig ) Mai întâi, chirurgul determină reperele de suprafață (oasele), apoi efectuează o pneumoencefalogramă sau ventriculogramă în două proiecții principale Conform acestor date, în comparație cu sistemul de coordonate al aparatului, se determină localizarea exactă a structurilor intracerebrale (Fig ) REGIUNEA PROCESULUI MASTOID (REGIO MASTOIDEA) Zona corespunde părții mastoide a osului temporal, care este ușor palpabilă prin țesuturi În față, marginea regiunii ajunge la linia de atașare a auriculului, iar deasupra liniei orizontale constituind continuarea arcului auditiv posterior Pielea din regiunea anterioară a regiunii (în apropierea locului de fixare a auriculului) este mai subțire decât în regiunea posterioară În țesutul subcutanat se localizează mușchiul posterior al auriculului, cu vase, nervi și ganglioni limfatici (nodi retroauriculares) Aici trece fundul- artera urechii njaya, anastomozată cu arterele occipitale și temporale superficiale Nervii cutanați sunt ramuri ale nervilor auriculari mai mici și occipital (ambele din plexul cervical), muscular - ramuri ale nervului urechii posterioare (din nervul facial) Fascia proprie este o continuare subțiată a căștii tendonului Periostul este strâns legat de os în cea mai mare parte a atracției osului temporal mastoid, unde mai mulți mușchi (mm longissimus capitis și splenius capitis, sternocleido-mastoideus, digastricus) sunt țesute în periost; în cadrul triunghiului de trepanare (Shipo), care va fi discutat mai jos, Orez Triunghi de trepanare (Shipo) pe suprafața procesului mastoid al osului temporal (după II A Kupriyanov) - linea teniporalis; - cellulae mastoidea (proiecții); - spina supra mea turn, - proiectia nervului facial; - crista mastoidea; - foramen mastoid-um; - proiecția sinusului sigmoid legătura periostului cu osul liber În secțiunea anterioară-superioară a regiunii există o platformă netedă de formă triunghiulară În acest loc, se efectuează o trepanare a părții mastoide a osului temporal în caz de mastoidite purulente și inflamație cronică a urechii medii, în legătură cu care acest loc este propus a fi numit "triunghiul trepanației" Limitele sale sunt următoarele: în față - marginea posterioară a deschiderii auditive externe =www RzGMU Narod Ru = www RzGMU BB Ru=www RzGMU info= stia cu o corzină situată pe ea, situată deasupra deschiderii auditive (spina supra meatum), în spate - scoici mastoidian (crista mastoidea), deasupra - o linie orizontală, care este o continuare a arcului zigomatic posterior (Fig ) În grosimea părții mastoide a osului temporal există cavități osoase cellulae mastoideae, care conțin aer și căptușite cu o membrană mucoasă, aceasta din urmă trece la aceste celule osoase din cavitatea urechii medii A Rps Poziția urechii interne și medii pe secțiunea frontală a capului (dar ІзгоіІеІ, cu modificări) - ostele auditive (ciocan, nicovală și etrier); - canal semicircular lateral (orizontal); - canal semicircular posterior (inferior); -canal semicircular superior (anterior); - vestibul și fereastra ovală; - nervul facial și ramuri ale nervului auditiv (nervul vestibul și nervul cohleei); - pereții osoși și cartilaginosi ai trompei auditive (Eustachian); - deschiderea faringiană a tubului auditiv; - melc și fereastră rotundă; - artera carotidă internă; - membrana timpanica si cavitatea timpanica; - cartilajul canalului auditiv extern; - glanda parotidă; - meatul auditiv extern; - muschiul temporal (în caz contrar - cavitatea timpanică, cavum tympani) Cea mai mare celulă este așa-numita peșteră mastoidă antruni mastoideum comunicând prin aditus ad antruni cu egazhemul superior al cavității timpanice - buzunarul epitimpanic, recessus epitympanicus, în care sunt așezate oselele auditive (ciocane, nicovală, etrier) (Fig ) Din baza interioară a craniului, cavitatea timpanică este separată de o placă osoasă - tegmen tympani Antruni mastoideum este proiectat mai aproape de marginea superioară a triunghiului de trepanare și este situat la o adâncime de , - cm de suprafața osoasă (Fig ) În partea posterioară-inferioară a părții mastoide a osului temporal este proiectat un sinus venos în formă de S (sinus sigmoideus), care se află în șanțul osos cu același nume Proiecția sa este adiacentă părții din spate a triunghiului de trepanare În cazurile așa-numitei prezentații sinusale, proiecția acestuia se mișcă puternic anterior și poate realiza aproape complet un triunghi de trepanare Imediat înainte de triunghiul de trepanare, în grosimea părții mastoide a osului temporal trece secțiunea inferioară a canalului nervului facial (vezi Fig și ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= În timpul trepanării părții mastoide a osului, există riscul de deteriorare a sinusului sigmoid, a nervului facial, a canalelor semicirculare și a peretelui superior al cavității timpanice (vezi Fig și ) Pentru a evita acest lucru, trepanarea se efectuează în cadrul triunghiului descris și strict paralel cu peretele posterior al canalului auditiv extern În funcție de gradul de dezvoltare al cavităților de aer, partea mastoidă a osului temporal poate fi atribuită tipului pneumatic, când celulele extinse umplu întreaga secțiune osoasă, sau nămolului sclerotic, când nu există cavități sau sunt foarte slab exprimate Gis Relația dintre canalele semicirculare, canalul nervului facial și alte formațiuni din cadrul triunghiului de trepanare al părții mastoide a osului temporal - aditus ad antrum; - Unea temporalis; - spina supra meatum; - arcuș zygomaticus; - proces coronal și " - articular al maxilarului inferior; - procesul stiloid; - meatul auditiv extern; - canalul nervului facial (deschis); - procesul mastoid; - canalis semicircularis posterior; - cellulae mastoideae; - sinus sigmoideus (relief); - canalis semicircu-laris lateralis; - canalis semicircularis anterior (superior - BNA) În copilăria timpurie, partea mastoidă a osului temporal are o structură diploetică, adică seamănă cu substanța spongioasă a oaselor bolții craniene BAZĂ INTERNĂ A CRANIULUI Pe baza interioară a craniului, există trei fose craniene trepte; anterior, mijlociu și posterior (fossa cranii anterior, media, posterior) (Fig ) Fosa anterioară este delimitată de la mijloc de marginile aripilor mici ale osului sfenoid și de ruloul osos (limbus sphenoidalis) situat anterior de sulcus chiasmatis; fosa medie este separată de spatele posterior al selei turcice și de marginile superioare ale piramidelor ambelor oase temporale TOPOGRAFIA FOSTURII CRANIENE ANTERIOARE Fosa craniană anterioară (fossa cranii anterior) este situată deasupra cavității nazale și a ambelor orbite Partea cea mai anterioară a acestei fose se învecinează cu sinusurile frontale la trecerea către bolta craniană Fruntea este plasată în fosă =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Baza internă a craniului I - foramen cecum; - cristagalii; - lamina cribrosa; - sulcus chiasmatis; - canalis opticus; - dors sellae turcicae; - foramen rotundum; - ala major ossis sphenoidalis; - deschiderea suplimentară care trece printr-o venă (din rete foraminis ovalis); - processus clinoi-deus posterior; - foramen oval; - foramen spinos; - impressio trigemini; - sulcus sinus petrosi inferioris; - marginea porus acusticus intemus; - sulcus sinus petrosj superioris; - fotamen jugulare; - sulcus sinus sigmoidei; - marginea canalis condilaris; - foramen occipital magnum; - crista occipitalis interna; - marginea canalului hipoglos; - clivus; - foramen lacerum și puntea osoasă care împarte deschiderea în două părți: - proces'sus clinoideus anterior; - ala minor ossis sphenoidalis; - fosa liypophyseos - tuberculum sellae; - pars orbitalis ossis frontalis noi părți ale creierului Pe lateralele cristei galii sunt bulbii olfactivi (bulbi ol-factorii); de la acesta din urmă încep tracturile olfactive (vezi Fig ) Dintre găurile din fosa craniană anterioară, foramen cecum este situat cel mai anterior Aceasta include un proces al durei mater cu un emisar inconstant care conectează venele cavității nazale cu sinusul sagital În spatele acestui orificiu și pe lateralele cristei galii se află orificiile plăcii perforate (lamina cribrosa) a osului etmoid, trecând nn olfactorii si a etmoidalis anterior de la a oftalmică), însoțită de vena și nervul cu același nume (din prima ramură a trigemenului) (vezi Fig și ) Pentru majoritatea fracturilor din regiunea fosei craniene anterioare, cel mai caracteristic simptom este sângerarea din nas și nazofaringe, precum și vărsăturile de sânge înghițit =www RzGMU Narod Ru = www RzGMU BB Ru=www RzGMU info= răsucire Sângerarea poate fi moderată cu ruperea vaselor etmoidalie și severă cu afectarea sinusului cavernos La fel de frecvente sunt hemoragiile sub conjunctiva ochiului și a pleoapei și sub pielea pleoapei (o consecință a lezării osului frontal sau etmoid) Cu hemoragie abundentă în fibra orbitei, se observă o proeminență a globului ocular (exoftal-mus) Ieșirea lichidului cefalorahidian din nas indică o ruptură a pintenilor meningelor care însoțesc nervii olfactiv Dacă și lobul frontal al creierului este distrus, atunci particulele medulare pot ieși prin nas Dacă pereții sinusului frontal și celulele labirintului etmoidian sunt deteriorați, aerul poate scăpa în țesutul subcutanat (emfizemul subcutanat) sau în cavitatea craniană, extra- sau intradural (pneumocefalie) Daune nn olfactorii provoacă o tulburare a mirosului (anosmie) de diferite grade Încălcarea funcțiilor nervilor III, IV, VI și a primei ramuri a nervului V depinde de acumularea de sânge în fibra orbitei (strabism, modificări pupilare) , anestezie a pielii frunții) În ceea ce privește al doilea nerv, acesta poate fi deteriorat de o fractură a processus clinoideus anterior (la granița cu fosa craniană mijlocie); mai des există hemoragie în teaca nervului Procesele inflamatorii purulente care afectează conținutul foselor craniene sunt adesea rezultatul tranziției unui proces purulent din cavitățile adiacente bazei craniului (priva ochiului, cavitatea nazală și sinusurile paranazale, urechea internă și medie) În aceste cazuri, procesul se poate răspândi în mai multe moduri: contact, hematogen, limfogen În special, trecerea unei infecții purulente la conținutul fosei craniene anterioare este uneori observată ca urmare a empiemului sinusului frontal și a distrugerii osoase: aceasta poate dezvolta meningită, abces epi- și subdural, abces al lobului frontal al creierul Un astfel de abces se dezvoltă ca urmare a răspândirii unei infecții purulente din cavitatea nazală de-a lungul nn olfactorii si tractus olfactorius, iar prezenta unor legaturi intre sinusul sagital superior si venele cavitatii nazale fac posibila trecerea infectiei la sinusul sagital i TOPOGRAFIA FOSTURII CRANIENE MEDIE Partea centrală a fosei craniene medii (fossa cranii media) este formată din corpul osului sfenoid Conține un sinus sfenoid (altfel - principalul), iar pe suprafața orientată spre cavitatea craniană are o adâncitură - fosa șeii turcești, în care se află apendicele cerebral (glanda pituitară) Aruncând peste fosa șeii turcești, dura mater formează diafragma șeii (diaphragma sellae) În centrul acestuia din urmă există o gaură care trece printr-o pâlnie (infundibul) care leagă glanda pituitară cu baza creierului Înainte de șaua turcească, în sulcus chiasmatis, se află intersecția nervilor optici (vezi Fig ) În secțiunile laterale ale fosei craniene medii, formate din aripile mari ale oaselor sfenoide și suprafețele anterioare ale piramidelor oaselor temporale, se află lobii temporali ai creierului În plus, pe suprafața anterioară a piramidei osului temporal (pe fiecare parte), la vârful acesteia (în iinpress-sio trigemini), se află ganglionul semilunar al nervului trigemen Cavitatea în care este plasat nodul (cavum Meckeli) este formată printr-o bifurcare a durei mater O parte a suprafeței anterioare a piramidei formează peretele superior al cavității timpanice (tegmen tympani) În interiorul fosei craniene medii, pe părțile laterale ale selei turcice, se află unul dintre cele mai importante sinusuri practice ale durei mater - cel cavernos (sinus cavernosus), în care curg venele oftalmice superioare și inferioare (Fig , vezi incl între p - ; vezi Fig ) Din deschiderile fosei craniene medii (vezi Fig și ), canalis opticus (foramen opticum - BNA) se află cel mai anterior, prin care n trec în orbită optic (nervul ) și a oftalmică Între aripa mică și mare a osului sfenoid se formează jssura orbitalis superior, prin care trec w ophthal-micae (superior și inferior), curgând în sinusul cavernos și nervi: n oculomoto-~rius~ (nerv bolnav) , n tFQchlearis (lV hcpb) n ophthalmicus (prima ramură a nervului trigemen), n abducens (nervul VI) Imediat posterior de fisura orbitală superioară se află foramen rotundum, trecând prin n maxillaris (a doua ramură a nervul trigemen), iar posterior și oarecum lateral de orificiile rotunde situate foramen =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= oval prin care trec n mandibularis (a treia ramură a nervului trigemen) și venele care leagă plexul venos "pfefygoideus cu sinusul cavemos (deseori trec printr-o deschidere specială în apropierea ovalului, după cum se poate observa pe preparatul prezentat în Fig ) În spatele și în afară de foramenul oval se află foramenul spinos trecând a meningea medie (a maxilarului) Între vârful piramidei și corpul osului sfenoid se află foramen lacerum, format din cartilaj, prin care trece n petrosus major (din n facialis) şi adesea un emisar care leagă plexul pterigoideu cu sinusul cavemos se deschide picurarea arterei carotide interne Cu leziuni în regiunea fosei craniene medii, ca și în cazul fracturilor în regiunea fosei craniene anterioare, se observă sângerare din nas și nazofaringe Ele apar fie ca urmare a strivirii corpului osului sfenoid, fie din cauza leziunilor sinusului cavernos Deteriorarea arterei carotide interne care trece în interiorul sinusului cavernos duce de obicei la sângerare fatală Există cazuri în care o astfel de sângerare abundentă nu apare imediat, iar apoi manifestarea clinică a leziunii arterei carotide interne din interiorul sinusului cavernos este bombarea pulsatorie Depinde de faptul că sângele din artera carotidă deteriorată pătrunde în sistemul venos oftalmic Cu o fractură a piramidei osului temporal și o ruptură a membranei timpanice, apare sângerare din ureche, iar dacă pintenii meningelor sunt deteriorați, lichidul cefalorahidian curge din ureche Când lobul temporal este slăbit, particulele medulare pot fi eliberate din ureche În cazul fracturilor în zona fosei craniene medii, nervii VI, VII și VIII sunt adesea afectați, ducând la strabism intern, paralizia mușchilor mimici ai feței, pierderea funcției auditive pe partea laterală a leziunii În ceea ce privește răspândirea procesului purulent la conținutul fosei craniene medii, acesta poate fi implicat în procesul purulent în timpul tranziției orbitei, sinusurilor paranazale și a pereților urechii medii O cale importantă pentru răspândirea infecției purulente este ѵv ophthalmicae, a cărei înfrângere duce la tromboza sinusului cavernos și la afectarea fluxului venos din orbită Consecința acestui lucru este umflarea pleoapelor superioare și inferioare și proeminența globului ocular Tromboza sinusului cavernos se reflectă uneori și în nervii care trec prin sinus sau în grosimea pereților acestuia: III, IV, V] și prima ramură a lui V, mai des pe nervul VI O parte a feței anterioare a piramidei osului temporal formează acoperișul cavității timpanice - tegmen tympani Dacă integritatea acestei plăci este încălcată, ca urmare a supurației cronice a urechii medii, se poate forma un abces: fie epidural (între dura mater și os), fie subdural (sub dura mater) Uneori se dezvoltă meningita purulentă difuză sau abcesul lobului temporal al creierului Canalul nervului facial se învecinează cu peretele interior al cavității timpanice Adesea, peretele acestui canal este foarte subțire, iar apoi procesul inflamator purulent al urechii medii poate provoca pareza sau paralizia nervului facial TOPOGRAFIA FOSTERULUI POSTERIOR Conținutul fosei craniene posterioare (fossa cranii posterior) este puntea și medula oblongata, situate în partea anterioară a fosei, pe clivus, și cerebelul, care realizează restul fosei Dintre sinusurile durei mater, situate în fosa craniană posterioară, cele mai importante sunt cele transversale, care trec în sinusul sigmoid, și cele occipitale (vezi Fig ) Deschiderile fosei craniene posterioare sunt dispuse într-o anumită secvență (vezi Fig și ) Cel mai anterior, pe fața posterioară a piramidei osului temporal, se află orificiul auditiv intern (porus acusticus internus) O trecere prin ea labyrinthi (din sistemul A basilaris) si nervi - facialis (VII), statoacusticus (VIII), intermediu^ Următoarea direcție, dar înapoi, este deschiderea brațului (foramen jugulare), prin partea anterioară a cărei trecere =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= nervii - glosofaringian (IX), vag (X) și accesorii Willisii (XI), prin secțiunea posterioară - v jugularis interna Partea centrală a fosei craniene posterioare ocupă un foramen occipital mare (foramen occipitale magnum), prin care trece medula oblongata cu membranele sale, aa vertebrales (și ramurile lor - aa spinales anteriores și posteriores), plex venosi vertebrales interni și rădăcini spinale ale nervului accesoriu (n accesoriu) Pe partea laterală a foramenului magnum se află foramen canalis hypoglossi, prin care trec hipoglosul (XII) și - vene, care leagă plexul venosus vertebralis internus și V jugularis interna În șanțul sigmoid sau lângă acesta se află v emis-saria mastoidea, care leagă vena occipitală și venele bazei externe a craniului cu sinusul sigmoid Fracturile din regiunea fosei craniene posterioare pot provoca hemoragii subcutanate din spatele urechii asociate cu afectarea suturii mastoideooccipitalis Aceste fracturi adesea nu sângerează extern, deoarece timpanul rămâne intact Nu se observă scurgerea lichidului cefalorahidian și eliberarea particulelor medulare în fracturile închise (nu există canale care se deschid spre exterior) În cadrul fosei craniene posterioare se poate observa o leziune purulentă a sinusului în formă de S (flebita sinusală, tromboză sinusală) Mai des, este implicat în procesul purulent prin contactul cu inflamația celulelor părții mastoide a osului temporal (mastoidita purulentă), dar există și cazuri de tranziție a procesului purulent la sinus cu afectare a interiorului ureche (labirintită purulentă) Un tromb care se dezvoltă în sinusul în formă de S poate ajunge la foramenul jugular și trece la bulbul venei jugulare interne În același timp, există uneori implicarea în procesul patologic al nervilor IX, X și XI care trec în vecinătatea bulbului (tulburare de deglutiție din cauza paraliziei cortinei palatine și a mușchilor faringelui, răgușeală, dificultăți de respirație) și încetinirea pulsului, convulsii ale mușchilor rudino-claviculo-mamelon și trapezoizi) Tromboza sinusului sagital se poate extinde și la sinusul transvers, care este conectat prin anastomoze cu sinusul sagital și cu venele supraiacente ale emisferei Prin urmare, un tromb în sinusul transvers poate duce la abces în lobul temporal sau parietal al creierului " Un proces supurativ în urechea internă poate provoca și inflamația difuză a meningelor (leptomeningită purulentă) datorită prezenței comunicării între spațiul subarahnoidian al creierului și spațiul perilimfatic al urechii interne Cu o pătrundere de puroi din urechea internă în fosa craniană posterioară prin fața posterioară distrusă a piramidei osului temporal, se poate dezvolta un abces cerebelos, care apare adesea prin contact și cu inflamația purulentă a celulelor procesului mastoid Infecția de la urechea internă poate fi transmisă și prin nervii care trec prin porus acuticus intemus TOPOGRAFIA CREIERULUI MEATEREA CREIERULUI Dura mater Creierul este acoperit cu trei membrane, dintre care cea mai exterioară este dura mater encefală Este format din două foi, între care este așezat un strat subțire de fibre libere Datorită acestui fapt, o petală a cochiliei poate fi ușor separată de cealaltă și utilizată pentru a înlocui un defect al durei mater (metoda Burdenko) Pe bolta craniului, dura mater este slab legată de oase și se desprinde ușor Suprafața interioară a oaselor bolții craniene în sine este căptușită cu un film de țesut conjunctiv, care conține un strat de celule asemănător unui endoteliu; între acesta și un strat similar de celule care acoperă suprafața exterioară a durei mater, se formează un spațiu epidural asemănător unei fante La baza craniului, dura mater este foarte ferm legată de oase, în special pe placa perforată a osului etmoid, în circumferința șeii turcești, pe clivus, în regiunea piramidelor oaselor temporale Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Conform liniei mediane a bolții craniene, sau oarecum în dreapta acesteia, există un proces superior în formă de semilună al durei mater (falx cerebn), care separă o emisferă cerebrală de cealaltă Se întinde în direcția sagitală de la crista galii până la protuberantia occipitalis interna Marginea liberă inferioară a semilunii aproape ajunge la corpul calos (corpus calos) În partea posterioară, semiluna se leagă de un alt proces al durei mater - acoperișul, sau cortul, al cerebelului (ten-torium cerebelli), care separă cerebelul de emisferele cerebrale Acest proces al durei mater este situat aproape orizontal, formând un fel de arc, și este atașat în spate - pe osul occipital (de-a lungul șanțurilor sale transversale), din laterale - pe marginea superioară a piramidei ambelor oase temporale, în frontal - pe processus clinoidei al osului sfenoid (vezi Fig ) Pe cea mai mare parte a lungimii fosei craniene posterioare, cortul cerebelos separă conținutul fosei de restul cavității craniene și numai în partea anterioară a tentoriului există o deschidere de formă ovală - incisura tentorii (în caz contrar - deschiderea pahionului), prin care trece trunchiul cerebral Cu suprafața sa superioară, tentorium cerebelli se leagă de-a lungul liniei mediane cu falx cerebri, iar de pe suprafața inferioară a cortului cerebelului, tot de-a lungul liniei mediane, pleacă un mic falx cerebel , pătrunzând în șanțul dintre emisferele cerebelului Sinusurile durei mater În grosimea proceselor durei mater există sinusuri venoase lipsite de valve Procesul falciform al durei mater pe toată lungimea sa conține vec o n sagital superior la sud șanțul xy (sinus sagittalis superior), care este adiacent oaselor bolții craniene și intratraumatismelor sale, este adesea deteriorat și dă sângerare foarte puternică, greu de oprit Proiecția externă a sinusului sagital superior corespunde liniei sagitale care leagă baza nasului cu occiputul extern Marginea inferioară consolidată a secerului cerebral conține sinusul sagital inferior (sinus sagittalis inferior) De-a lungul liniei de legătură a secerului cerebral și cortul cerebelului, sinusul drept (sinus rectus), în care curge sinusul sagital inferior , precum și vena mare a creierului (Galena) În grosimea secerului cerebelului, de-a lungul liniei de atașare la creasta occipitală internă, conține sinusul occipital (sinus occipitalis) Un număr de sinusuri venoase sunt situate pe baza craniului În fosa craniană mijlocie există un sinus cavernos (sinus cavemosus) Acest sinus pereche, situat pe ambele părți ale șeii turcești, sinusurile drept și stânga sunt conectate prin anastomoze (sinusuri intercavernose, intercavernosi) (cM Fig ), formând sinusul inelar al lui Rtsdley - sjny ^ cii ^ cularis (Rjdlcyi) (BNA) Sinusul cavernos colectează sânge din sinusurile mici ale părții anterioare a cavității craniene, în plus, ceea ce este deosebit de important, în el curg venele oftalmice (w ophthalmicae), din care cea superioară se anastomozează cu ѵ angularis în colțul interior al ochiului Prin emisari, sinusul cavernos este direct legat de plexul venos profund de pe față - plexul pterygoideus În interiorul sinusului cavernos care trece a carotis interna și n abducens, iar în grosimea durei mater, care formează peretele exterior al sinusului, trec nervii (numărând de sus în jos) - nn oculomotorius, trohlearis și oftalmic La peretele exterior al sinusului, în secțiunea posterioară a acestuia, nodul semilunar al nervului trigemen este adiacent (vezi Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru-www RzGMU lnfo= sinusul transvers (sinus transversus) este situat de-a lungul șanțului cu același nume (de-a lungul liniei de atașare a tentorium cerebelli) și continuă în sinusul sigmoid (sau în formă de S) (sinus sigmoideus), situat pe suprafața interioară a partea mastoidă a osului temporal către foramenul jugular, unde trece în bulbul superior al venei jugulare interne Proiecția sinusului transversal corespunde unei linii care formează o umflătură ușoară în sus și leagă protuberanța occipitală externă cu partea posterioară superioară Rps Ventriculii creierului (schema) - secțiuni centrale ale ventriculilor laterali ai creierului; - coarne posterioare ale ventriculilor laterali ai creierului; - alimentarea cu apă Sylvian; ventricul IV; - cornul inferior al ventriculului lateral stâng; - III ventricul; ? - coarnele anterioare ale ventriculilor laterali ai creierului parte a procesului mastoid Această linie de proiecție corespunde aproximativ cu linia superioară proeminentă Sinusurile superioare sagitale, recte, occipitale și obesofagiene se contopesc în regiunea protuberanței occipitale interne; această confluență se numește co-fluens sinuum Proiecția externă a confluenței sinusului sagital nu se contopește cu alte sinusuri, ci trece direct în sinusul transversal drept Păianjen și carapace moi Membrana arahnoidiană (arachnoidea epserla! і) este separată de învelișul tare printr-un spațiu crestat, așa-numit subdural Este subțire, nu conține vase de sânge și, spre deosebire de pia mater, nu pătrunde în brazdele care delimitează girul cerebral =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Membrana arahnoidiană formează vilozități speciale care perforează dura mater și pătrund în lumenul sinusurilor venoase sau lasă amprente pe oase - se numesc granulații arahnoidiene (altfel - granulații pahionice) (vezi Fig ) Cel mai apropiat de creier este pia mater en-cephali, bogat în vase de sânge; pătrunde în toate brazdele și pătrunde în ventriculii cerebrali, unde pliurile sale cu numeroase vase formează plexurile coroidiene Spațiul subarahnoidian, ventriculii creierului, cisterne Între pia mater și arahnoid există un spațiu subarahnoidian (subarahnoidian) în formă de fante al creierului, direct Orez Rezervoare ale creierului (schemă) - dura mater encephali; - sinus sagetat superior; - cavum subdural; , - arachnoidea encephali; - cavum subarahnoidale; - plexul chorioideus ventricul! tertii; -v cerebri magna (Galeni) și corpus pineale; - cisterna ambiens; - sinusul dreptului; ll - apertura mediana ventricul! quarti (gaura lui Magendie); - cisterna eerebelloniedullaris; - pia mater spînalis; - cisterna pontiș; - cisterna interpeduncularis; iu - cisterna chiasmaiîs; - cisterna laminae termitialis; - cisterna corporis callosi venă care trece în același spațiu al măduvei spinării și care conține lichid cefalorahidian Acesta din urmă va inunda și cei patru ventriculi ai creierului (Fig ), dintre care IV, pe de o parte, comunică cu spațiul subarahnoidian (printr-o deschidere mediană nepereche și două =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= lateral ), pe de altă parte, trece în canalul central al măduvei spinării Ventriculul IV comunică cu ventriculul III prin apeductul Sylvian În ventriculii creierului, pe lângă lichidul cefalorahidian, există plexuri coroidiene Ventriculul lateral al creierului are o secțiune centrală (situată în lobul parietal) și trei coarne: anterior (în lobul frontal), posterior (în lobul occipital) și inferior (în lobul temporal) (vezi Fig ) Prin două foramine interventriculare, coarnele anterioare ale ambilor ventriculi laterali comunică cu ventriculul trei Mai multe secțiuni extinse ale spațiului subarahnoidian sunt numite rezervoare (Fig ) Sunt situate în principal la baza creierului, cu cea mai mare valoare practică cisterna cerebelomed-ullaris, delimitată de sus de cerebel, în față de medula oblongata, de jos și în spate de acea parte a meningelor care se învecinează cu membrana atlan- Orez Principalele brazde și girus ale creierului - silcus postcentralos; - gyrus postcentralîs (gyrus centralis posterior - BNA); J - sulcus centralis; - gyrus precentralis (gyrus centralis anterior - BNA); - sulcus precentralis; - gyrus frontalis superior; - gyrus frontalis medius; - gyrus frontalis inferior; - cerebel; - gyrus temporalis superior; -gyrus temporalis inferior; - gyrus temporalis medius; - lobus occipitalis; - sulcus lateralis (fissura cerebri lateralis - BNA); - gyrus angularis; io - gyrus supramargina-lis; - lobul parietalis inferior tooccipitalis Cisterna comunică cu ventriculul IV prin deschiderea sa din mijloc, iar dedesubt trece în spațiul subarahnoidian al măduvei spinării Puncția acestui rezervor (puncție suboccipinală), care este adesea numită * IV Deschiderile laterale sunt situate în colțurile laterale ale fosei romboide care formează fundul IV al ventriculului cerebral, iar deschiderea mijlocie este în vela posterioară și se deschide în cisterna cerebelomedullans (vezi mai jos) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info- cunoscută și sub denumirea de cisterna mare a creierului, sau cisterna posterioară, este folosită pentru administrarea de medicamente, scăderea presiunii intracraniene (în unele cazuri) și în scopuri de diagnostic GROCHES DE BAZĂ ȘI GRIPURI ALE CREIERULUI CRANIAN Şanţul central, sulcus centralis (Rolando), separă lobul frontal de parietal (Fig ) Anterior lui se află gyrusul precentral - gyrus precentralis (gyrus centralis anterior - BNA) În spatele șanțului central se află gyrusul central posterior - gyrus postcentralis (gyrus centralis posterior - BNA) Șanțul lateral (sau fisura) creierului, sulcus (fissura - BNA) lateralis cerebri (Sylvii), separă lobii frontal și parietal de temporal (vezi Fig ) Dacă marginile fisurii laterale sunt despărțite, se dezvăluie o fosă (fossa lateralis cerebri), în fundul căreia se află o insulă (insula) Sulcusul parietooccipital (sulcus parietooccipitalis) separă lobul parietal de lobul occipital Proiectiile brazdelor creierului pe tegumentul craniului sunt determinate conform schemei topografiei craniocerebrale (vezi Fig ) (constructia acestei scheme este data la pagina ) Miezul analizorului motor este concentrat în circumvoluția centrală anterioară, iar secțiunile cele mai înalt localizate ale girusului central anterior sunt legate de mușchii membrului inferior, iar cele mai de jos situate sunt legate de mușchii cavității bucale, faringe și laringele Girusul din dreapta este asociat cu aparatul motor al jumătății stângi a corpului, partea stângă - cu jumătatea dreaptă (datorită decusației, căilor piramidale în medula oblongata sau măduva spinării) Nucleul analizorului de piele este concentrat în girusul postcentral Girusul postcentral, ca și cel precentral, este conectat cu jumătatea opusă a corpului ALIMENTAREA CON SANG A CREIERULUI Alimentarea cu sânge a creierului este realizată de sistemele a patru artere - carotidă internă și vertebrală (Fig , , vezi incl între paginile - ) Ambele artere vertebrale de la baza craniului se îmbină pentru a forma artera bazilară (a basilaris), care se desfășoară într-un șanț pe suprafața inferioară a puțului De la a basilaris plec doi aa cerebri posteriores, dar din fiecare a carotis interna - a cerebri media, a cerebri anterior și a communicans posterior Acesta din urmă conectează a carotis interna cu a cerebri pos inferior În plus, există o anastomoză între arterele anterioare (aa cerebri anteriores) (a communicans anterior) Astfel, apare cercul arterial al lui Willis - circulus arteriosus cerebri (Willissii), care este situat în spațiul subarahnoidian al bazei creierului și se extinde de la marginea anterioară a chiasmei optice până la marginea anterioară a podului La baza craniului, cercul arterial înconjoară sella turcică, iar la baza creierului, corpii mamilari, tuberculul cenușiu și chiasma optică (vezi Fig ) Ramurile care alcătuiesc cercul arterial formează două sisteme vasculare principale ) artere ale cortexului cerebral (vezi Fig ) și ) artere ale ganglionilor subcorticali Dintre arterele cerebrale, cea mai mare și în termeni practici cea mai importantă este mijlocul - a cerebri media (în caz contrar - artera fisurii laterale a creierului) În zona ramurilor sale, mai des decât în alte zone, se observă hemoragii și embolii, ceea ce a fost observat și de N I Pirogov =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Arterele bazei creierului (cercul lui Willis) și relația lor cu nervii cranieni și baza craniului (parțial conform Hirschfeid, V P Vorobyov și R D Sinelnikov) A: - bulbul olfactorius; -tractus olfactorius; - a communicans anterior; - a carotis interna; - tuber cinereum și corpus mamillare; - n oculomotorie; - pedunculus cerebri; - n abducens; -pons (Varoli); - a basilaris și nn faciaiis, intermedius, statoacusticus; - n hipoglos; - n accesoriu și a vertebralis; măduva spinării; - lobul occipital al creierului; W - cerebel; -nn glosofaringian și vag, - n trigeminus și a cerebri superior; - a cerebri posterior; - n trohlear; - a communicans posterior; - lobul temporal al creierului; - tractus optic; - substantia perforata anterior, - a cerebri media; - trigonuin olfactoriurn; - a cerebri anterior; - lobul frontal al creierului B: - a communicans anterior; -n optic; -a carotis interna; - a cerebri anterior; - n oftalmicie; - a cerebri media; - n ma£illaris si a communicans posterior; - n mandibulară; - ganglion semilunar n trigemini (nodul gasserian), u- a cerebelJi superior; - a basilaris și ramura sa (a cerebelli inferior anterior), n hipoglos; - n accesoriu și a vertebralis; - nn glosofaringian, vag și accesoriu; - nn faciaiis, intermedius și statoacusticus; - a cerebri posterior și n oculomotorie; - nn trohlearis și abducens B-sinusul cavernos drept este aratat pe sectiunea frontala cu nervi trecand in interiorul lui si in grosimea peretelui sau exterior I - hipofiza; -a carotis interna, tras în sus (trece în interiorul sinusului); h - n oculomotorie; - n trohlear; - n oftalmic, - n abducens; - n maxilar; - sinus sphenoidal Venele cerebrale de obicei nu însoțesc arterele Există două sisteme ale acestora: sistemul de vene superficiale și sistemul de vene profunde (vezi Fig ) Primele sunt situate pe suprafața circumvoluțiilor cerebrale, a doua - în adâncurile creierului Atât acestea, cât și altele se varsă în sinusurile venoase ale durei mater, iar cele profunde, contopindu-se, formează o venă mare a creierului (V cerebri magna) (Galeni), care se varsă în sinusul drept Vena mare a creierului este un trunchi scurt (aproximativ mm) situat între îngroșarea corpului calos și cvadrigemina =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= În sistemul venelor superficiale, există două anastomoze care sunt importante din punct de vedere practic: una leagă sinusul sagital superior cu sinusul cavernos (sau afluenții săi) (vena Trolar); celălalt leagă de obicei sinusul transvers cu anastomoza anterioară (vena lui Labbe) DEPARTAMENTUL FACIAL AL CAPULUI DATE COMUNE Regiunea facială a capului include cavitățile orbitelor, nasului și gurii Aceste cimitire cu părți adiacente ale feței sunt date ca zone separate (regio orbitalis, regio nasalis, regio oris); regiunea bărbiei se învecinează cu zona gurii - regio mentalis Rps M R>epie a feţei şi a sinusurilor durei mater (schemă, după Callender, cu modificări) - sinus sagital superior; - sinus sagital inferior; - sinus rectus: - sinus occipital; - sinus transversal; - sinus sigmoideus; -v jugularis interna; - sinus petrosus superior; o - sinusul cavernos; - v oftalmica superioara; -v oftalmica inferioară; -v angularis; - v dorsalis nași; - v facialis; - plexul pterigoideus; - v retromandibularis Restul feței este considerată regiunea laterală a feței (regio facialis lateralis), constând din trei regiuni mai mici: bucală (regio buccalis), parotide-swatella goy (regio parotideomasseterica) și regiunea facială profundă (regio facialis profunda) Majoritatea mușchilor faciali sunt localizați în regiunea bucală, motiv pentru care poate fi numită regiunea mușchilor faciali În regiunea parotido-masticatorie și regiunea profundă a feței există organe legate de aparatul masticator, în urma cărora acestea pot fi combinate în regiunea maxilo-masticatorie Pielea feței este subțire și mobilă în grăsimea subcutanată, a căror cantitate se poate schimba dramatic la aceeași persoană, mimează mușchii, vasele, nervii și ductul glandei parotide Alimentarea cu sânge a feței este efectuată în principal de sistemul a capotis externa prin ramurile sale: aa temporalis superficialis^ facialis (a maxillaris extern - BNA) uinaxillaris (a maxillaris interna - BNA) În plus, a este implicat și în alimentarea cu sânge a feței ophihalmica (din A carotis n-terna) Vasele feței formează o rețea abundentă cu anastomoze bine dezvoltate, care asigură o bună alimentare cu sânge a țesuturilor moi Din acest motiv, rănile țesuturilor moi ale feței, de regulă, se vindecă rapid, iar plasticul operațiile faciale se încheie favorabil Venele feței formează două rețele: superficială și profundă Prima este alcătuită din spiritul venelor: facială și nosomaxilară / Vena facială/ y facialis (v facialis anterior -BNA) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= v retroinandibularis (v facialis posterior -BNA), se formează prin fuziunea v tcmporalic superficialis si vy maxilare și colectează sângele din zonele furnizate de ramurile terminale ale arterei carotide externe V facialis este conectat cu plexul pterigoidian prin y faciei profunda, trecand pe marginea anterioara a muschiului masticator, se aplica la ~ nivelul coltului gurii V facialis, luând în sine ѵ retromandibularis, căzut în actjA^jugii Iar este inteȚnâȘfpnc ; vezi fig ) Rețeaua venoasă profundă este reprezentată în principal de plexul pterigoidian - plexul prerygoideus, situat între ramura maxilarului inferior și mușchii pterigoidieni Ieșirea sângelui venos din acest plex nu se efectuează maxilare În plus - și acest lucru este deosebit de important din punct de vedere practic - plexul pterigoidian este legat de sinusul cavernos al durei mater prin emisarii și venele orbitei (vezi Fig ), iar vena oftalmică superioară anastomoza , după cum am menționat deja, cu vena unghiulară Datorită abundenței anastomozelor dintre venele feței și sinusurile venoase ale durei mater, procesele purulente de pe față (furunculi, carbunculi) sunt adesea complicate de inflamația meningelor, flebita sinusurilor etc Vasele limfatice ale țesuturilor părților mediale ale feței sunt trimise la ganglionii submandibulari și submental Unele dintre aceste vase sunt întrerupte în ganglionii bucali (nodi limfatici buccates, faciales profundi - BNA) care se află pe suprafața exterioară a mușchiului bucal, unele în ganglionii maxilarului (nodi limfatici inandibulares) aflati la marginea anterioară a mușchiului masticator, puţin deasupra marginii maxilarului inferior (vezi Fig ) Vasele limfatice ale țesuturilor părților mediale ale feței, auriculului și a regiunii temporale sunt trimise către nodurile situate în glanda parotidă, iar o parte din vasele limfatice ale auriculei se termină în ganglionii limfatici din spatele urechii (nodi lymphatici retroauriculares) În regiunea gl parotis există două grupe de ganglioni limfatici parotidieni interconectați, dintre care unul se află superficial, celălalt profund; nodi limfatici parotidei superficiale si profundi Ganglionii parotidieni superficiali sunt localizați fie în afara capsulei glandei, fie imediat sub cansulocitele acestora se află în fața tragusului auricular (nodi limfatici aurrctllâres anteri-ores - BNA), alții sunt sub auricul, în apropierea celui posterior marginea polului inferior al glandei parotide Ganglionii parotidieni profundi se află în grosimea glandei, în principal de-a lungul arterei carotide externe Din ganglionii parotidieni, limfa curge în ganglionii limfatici cervicali profundi (vezi Fig și ) Vasele limfatice ale orbitei trec prin fisura orbitală delicată și se termină parțial în ganglionii bucali, parțial în ganglionii situati pe peretele lateral al faringelui Secțiunile limfatice din secțiunile anterioare ale cavităților nazale și bucale se termină în ganglionii submandibulari și mentonieri Vasele limfatice din secțiunile posterioare ale cavității bucale și nazale, precum și din nazofaringe, sunt parțial colectate în ganglionii faringieni localizați în țesutul spațiului perifaringian, parțial în ganglionii cervicali profundi Nervii motori de pe față sunt conectați la două sisteme: nervul facial și a treia ramură a trigemenului Primul furnizează mimica, al doilea - mușchii de mestecat Nervul facial iese din canalul osos (canalis facialis) prin foramenul AUlomastoideurp intră în grosimea glandei salivare parotide Aici se desparte în numeroase ramuri care formează un plex (plex par- BNA a adoptat termenul v facialis communis, care desemna trunchiul scurt format din confluența v facialis antenor și v facialis posterior (acum, fara PNA, - v facialis si v retnmandibulans) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Ieșirea ramurilor nervului trigemen sau a orificiilor osoase ale craniului (după Sicher și Hapser, cu modificări) - n supraorbitalis; - ramus zigomaticofaciaiis; -n infraorbitalii; f-n rnentalis; -u depresor labil interoris O parte din vasele se îndreaptă spre nodurile subclaviei situate B ^ trigonum clavipectorale de-a lungul v axilarisfj) Unele vase limfatice intră în regiunea supraclaviculară, ocolind subclavia, deci poate exista un caz de afectare a ganglionilor cervicali profundi în absența metastazelor în regiunea subclaviei Din secțiunile mediale ale glandei trec vasele limfatice spațiile intercostale și se varsă în nodi limfatici sternali, situat de-a lungul unui toracică interna și asociată cu nodulii mediastinului anterior; unele dintre aceste vase sunt trimise la nodulii axilari de pe partea opusă ^^ Există vase limfatice ale glandei (în cadranul inferior medial), care se anastomozează cu vasele peretelui abdominal anterior și cu organele etajului superior al cavitate abdominală TOPOGRAFIA SPAȚILOR INTERCOSTALE Spațiile intercostale sunt umplute cu mușchi intercostali, vase sanguine și limfatice, nervi și ganglioni limfatici Vasele și nervii trec prin spații intermusculare, numite uneori canale intercostale Decalajul intercostal se formează datorită faptului că mușchiul intercostal extern este conectat cu marginea inferioară a coastei, iar mușchiul intercostal intern este conectat cu acea parte a coastei care se confruntă cu cavitatea toracică și este situat deasupra șanțului costal ( sulcus costalis) Astfel, golul intercostal este delimitat de sus de șanțul costal, iar în exterior și în interior de mușchii intercostali (Fig ) Mușchii intercostali externi (mm intercostales externi) execută întreg spațiul intercostal: nu ajung la stern De-a lungul cartilajelor costale, acestea sunt înlocuite cu plăci aponevrotice dense, strălucitoare, care conțin fibre tendinoase (ligg intercostalia externă) Direcția fibrelor mușchilor și ligamentelor intercostali externi este de sus în jos și în spatele față Mai adânc decât mușchii intercostali externi sunt fasciculele neurovasculare: de obicei ѵ intercostalis este situat deasupra tuturor, de asemenea intercostalis - sub arteră (vezi Fig ) În partea posterioară a peretelui toracic, până la linia mediaxilară, vasele trec în șanțul costal, situat lângă marginea inferioară a coastei, de-a lungul =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= suprafața sa adâncă Mai înainte, vasele nu mai sunt protejate de coastă Prin urmare, este de preferat să se facă orice puncție a toracelui posterior față de linia axilară medie, sau dacă puncția se face de-a lungul acestei linii, atunci întotdeauna de-a lungul marginii superioare a coastei Nervii intercostali trec de obicei în afara șanțului costal, ca urmare, ele sunt mai susceptibile la deteriorare decât vasele La ieșirea din foramenul intervertebral, nervii intercostali comunică prin râmi comunicantes cu trunchiul nervului simpatic, apoi, după ce au redat ramuri, se îndreaptă spre exterior, învecinandu-se pe o scurtă distanță direct cu fascia și pleura intratoracice (de unde și posibilitatea ca lor) implicarea în proces în boli ale pleurei) În continuare, ramurile pielii perforante sunt separate de nervii intercostali Cei nervi intercostali inferiori inervează peretele abdominal anterior-lateral, drept urmare inflamația pleurei și a plămânilor provoacă adesea dureri radiante în abdomen Orez Topografia vaselor intercostale și a nervilor pe secțiunea parasagitală a toracelui (semischematic) O tăietură este prezentată în spatele liniei mediaxilare la nivelul coastelor V și VI - coastă; - fibră prepleurală (pa pa pleural); - fascia endotoracică; - pleura parietala; - cavitatea pleurală; - pleura viscerală; - plămân; - v , a și n intercostalis; - mușchiul intercostal extern; - mușchiul intercostal intern; - muşchiul pectoral mare; - fascia pectorala; - țesut subcutanat; - piele Mai adânc decât vasele și nervii intercostali sunt mușchii intercostali interni (mm intercostales interni) De asemenea, nu umplu complet întreg spațiul intercostal: în față ajung la stern, iar în spate se termină la nodurile costale Direcția fibrelor mușchilor intercostali interni este opusă cursului mușchilor intercostali externi, adică de jos în sus și din spate în față Mușchii intercostali, coastele și cartilajele costale sunt căptușite din interior cu fascia intratoracică (fascia endothoracica) De asemenea, acoperă suprafața anterioară a vertebrelor toracice și diafragma Mai adânc decât fascia intratoracică este un strat de fibre libere, care o separă de pleura parietală în toată aceasta din urmă Țesutul subpleural este cel mai dezvoltat în apropierea coloanei vertebrale, din părțile laterale ale acesteia Acest lucru face posibilă exfolierea cu ușurință a pleurei aici și accesul la organele mediastinului posterior fără a deschide cavitatea pleurală În clinică, țesutul dintre fascia endotoracică și pleură este adesea numit parapleural, iar procesul inflamator din acesta se numește parapleurezie Cel mai adesea, această boală este asociată cu tuberculoza plămânilor și a pleurei și este cauzată de inflamația ganglionilor limfatici încorporați în țesutul parapleural În față? ganglionii (nodi limfatici stemales), localizați de-a lungul vaselor toracice interne, curg în vasele limfatice ale glandei mamare și intercostale =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia vasei toracice interne (din atlasul lui V P Vorobyov, cu modificări) O parte a peretelui anterior al corpului este excizat - di sternucleidoinastoideus; - fascia endothora ma, - m trapez m coracobrachi-alis, - m deltoideus; a - m biceps brahial; - caput longuin m tricipitis, niteres major; £*mm Intercostales interni; - mm Intercostales externi, in latissimus dorsi - iii pectoralul mic; - in serratus anterior, / - m rectul abdominal; - peretele posterior al tecii dreptului shi vita; chi vasa epigastrica superiora; - aponevroza ni abdomen transversal; -a lombalis; - m oblic intern abdominal; - m obli-quus externus abdoininis, - aa et nn Intercostale \ et IX în transversul toracelui - a și v v tiioracirae internae (niaininariae internae BNA); nodi limfatici sternali; -a si v tliuracica interna; - m pectoralis mdjor; -v brachioceplialica (v anonynia - Bi\A) dextra spațiile peretelui toracic anterior, în nodurile posterioare (n întercostales posteri-ore), situate la capetele coastelor, sunt vasele spațiilor intercostale ale peretelui toracic posterior TOPOGRAFIE A THORACICA INTERNA A thoracica interna trece de-a lungul marginii sternului și se află pe suprafața posterioară a cartilajelor costale (sub mușchiul pectoral mare și mușchii spațiilor intercostale) Deasupra cartilajului celei de-a treia coaste a thoracica interna se află pe fascia endotoracică (prin urmare, sub mușchii intercostali interni și cartilajele costale; sub cartilajul coastei III, trece între mușchii interni) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= mi muşchii intercostali şi muşchii transversali ai toracelui (rn transversus toracic) (Fig ) Astfel, artera este separată de pleura costală prin fibre și fascia intratoracică, iar în secțiunea inferioară și prin mușchiul transvers al toracelui După N I Pirogov, în cele două spații intercostale superioare a thoracica interna se află la o distanță de - mm de marginea sternului; în intervalele subiacente, această distanță crește (în medie, până la , cm) Artera din secțiunea sa inferioară este însoțită de două w thoracicae intemae, care la nivelul aproximativ al celei de-a treia coaste se contopesc într-un singur trunchi (vezi Fig ) Vena este situată mai des medial de arteră, mai rar - spre exterior și curge în v bra-chiocephalica (v anonima - BNA) De-a lungul vaselor toracice interne, în apropierea marginii sternului, la nivelul primelor patru spații intercostale, se află ganglioni limfatici sternali (nodi limfatici sternali) A thoracica interna se anastomozează cu arterele intercostale, în urma căreia se formează un inel arterial în fiecare spațiu intercostal (vezi Fig ) Artera dă și ramuri mediastinale, iar la nivelul coastei I se îndepărtează de aceasta pericardiacofrenica, care insoteste apoi n phrenicus (vezi Fig ) Aceste artere se anastomozează cu arterele pericardului și miocardului; dezvoltarea acestor anastomoze este facilitată de ligatura bilaterală a thoracica interna, care este utilizat ca metodă de tratament chirurgical al insuficienței coronariene cronice La nivelul arcului costal, artera se împarte în ramuri terminale; A musculo-frenica si a epigastric superior Acesta din urmă străpunge peretele posterior al tecii mușchiului drept al abdomenului și se anastomozează la nivelul buricului cu a epigastrica inferior (din A iliaca externa) Aceste artere sunt, de asemenea, implicate în dezvoltarea circulației colaterale în sistemul vascular al pericardului și miocardului cu ligatură bilaterală DIAFRAGMĂ Diafragma (diafragma) sub forma unui sept bombat separă cavitatea toracică de cavitatea abdominală și constă din părți musculare și tendinoase (Fig și , vezi incl între paginile și ) Din partea cavității toracice, este acoperită de pleura parietală, din partea cavității abdominale - de peritoneul parietal Domul drept al diafragmei, ajungând la nivelul celei de-a -a coaste, este mai sus decât stânga, care ajunge la a -a coastă În partea musculară a diafragmei se disting fascicule, începând de la procesul xifoid al sternului (pars sternalis), de la coastele VII-XII (pars costalis) și de la cele patru vertebre lombare superioare (pars lumbalis) Convergând în direcția radială, fibrele musculare ale diafragmei trec în porțiunea sa de tendon (centram țendjnciiin), în jumătatea căreia dreaptă se află o deschidere care trece prin vena cavă inferioară și ramurile nervului frenic drept ' Partea lombară a diafragmei formează trei picioare pe fiecare parte: medial, mijlociu și lateral Picioarele mediale ale diafragmei (dreapta și stânga), formând o cruce sub forma numărului , limitează două deschideri: ) hi-atus anrXir HS, prin care trece aorta și în spatele acesteia canalul limfatic toracic, și ) hiatus qesophageus situat deasupra si anterior celui precedent trece prin esofagul cu nervii vagi Ambele găuri sunt situate în stânga liniei mediane Fibrele musculare ale diafragmei, care înconjoară direct esofagul, formează sfincterul esofagian - rn esofagi sfincterian În ciuda prezenței unui sfincter, deschiderea esofagiană poate servi ca o ieșire către mediastinul posterior al herniilor diafragmatice, iar conținutul lor în aceste cazuri este de obicei partea cardală a stomacului =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= V azy-£ trece prin golul dintre crusele interioare și mijlocii ale diafragmei (dreapta), W hcmiazygos (stânga) și nn splanhnici, iar între tulpina mijlocie și exterioară se află un trunchi de margine de neon simpatic În plus față de foile seroase care acoperă suprafețele superioare și inferioare ale diafragmei, foile de fascia se învecinează direct cu aceasta: în partea de sus - fascia endotoracică (între fascia și pleura există un mic strat de țesut subpleural), dedesubt - fascia endoabdominalis, numită aici fascia diaphragmatica (între fascie și peritoneu există un mic strat de țesut abdominal) Există zone în diafragmă în care nu există fibre musculare și foile fasciei intratoracice și intraabdominale sunt în contact Aceste "zone slabe" ale diafragmei servesc uneori drept ieșiri pentru herniile diafragmatice, iar distrugerea acestor fascie ca urmare a supurației face posibilă trecerea infecției de la țesutul subcutanat la ganglionul peritoneal și invers (vezi Fig și ) Între stern și porțiunea costală a diafragmului, în stânga apofizei xifoid, există un gol triunghiular - trigonum sternocostale, numit și fisura lui Larrey (aici se puncționează pericardul după metoda Larrey); intervalul contine vasa toracica interna inconjurata de fibre Un decalaj similar din dreapta procesului xifoid se numește fisura lui Morgagni Încă două goluri sunt situate pe fiecare parte între partea costală a diafragmei și piciorul exterior al părții sale lombare (trigonum lumbocostale) - acestea sunt adesea numite fisuri ale lui Bochdalek Diafragma este bogat alimentată cu sânge și inervată din numeroase surse Alimentarea arterială a diafragmei este realizată de ramurile ambelor aa thoracicae internae, aa phrenicae inferiores (arterele principale ale diafragmei), aa phrenicae superiores, aa intercostali Distribuția arterelor intra-organice în diafragmă este prezentată în fig și Diafragma este inervată de nn phrenici, nn intercostale, ramuri nn vagi si sympathici Structura diafragmei, vascularizarea și inervația sa abundentă dau motive pentru utilizarea pe scară largă a diafragmei (prin intermediul unui lambou pedunculat) pentru chirurgia plastică în timpul operațiilor la esofag, pericard, inimă și alte organe (BV Petrovsky) Cel mai bun material pentru materiale plastice este partea costală a jumătății stângi a diafragmei CUFĂR SACI PLEURALE Pleura (pleura) formează doi saci seroși Între cele două foi ale pleurei - parietală și viscerală - la dreapta și la stânga există un spațiu capilar, sub formă de fante, numit cavitate pleurală Există trei secțiuni ale pleurei parietale: pleura costală (pleura costalis), care căptușește coastele, pleura diafragmatică (pleura diaphragmatica), care acoperă diafragma și pleura mediastinală (pleura mediastinalis), care se desfășoară în direcția sagitală, între stern și coloana vertebrală și delimitează mediastinul de laterale Marginile pleurei Limitele pleurei sunt înțelese ca proiecții pe pereții toracici ai liniilor de tranziție a unei secțiuni a pleurei parietale la alta Marginea anterioară, ca și cea posterioară, este proiecția liniei de tranziție a pleurei costale către mediastinal, marginea inferioară este proiecția liniei de tranziție a pleurei costale spre diafragma =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Marginile frontale ale pleurei drepte și stângi, așa cum se observă în fig > sunt diferite: acest lucru se explică prin faptul că inima se află în cea mai mare parte în jumătatea stângă a cavității toracice Marginea anterioară a pleurei drepte trece în spatele sternului, ajungând la linia mediană și chiar trecând dincolo de aceasta spre stânga, iar apoi la nivelul celui de-al șaselea decalaj inter-abdominal trece în marginea anterioară inferioară a pleurei stângi, coborând de sus în jos, ajunge la cartilajul coastei IV Chatham se abate spre stânga, traversând cartilajul coastei și ajunge la VI, unde trece în limita inferioară Orez A Marginile anterioare ale pleurei (semischematic; din atlas R D Sinelnikov, cu modificări) Marginile pleurei sunt reprezentate prin linii negre continue, marginile plămânilor și brazdele interlobare sunt prezentate prin linii punctate - vârful plămânului; z-suprafata pericardului, acoperita cu pleura; - marginea inferioară a plămânului stâng; - sinusul costal-frenic stâng al pleurei; - marginea inferioară a pleurei stângi; - suprafața unui pericard care nu este acoperită cu o pleură; - marginea inferioară a pleurei drepte; - sinusul costal-frenic drept al pleurei; - marginea inferioară a plămânului drept Astfel, pleura mediastinală dreaptă și stângă la nivelul cartilajelor costale III-IV se apropie una de alta, adesea aproape Deasupra și sub acest nivel rămân spații interpleurale triunghiulare libere, dintre care cel superior este umplut cu țesut adipos și resturi de timus glandular; cel inferior este umplut cu pericardul, care nu este acoperit de pleura la nivelul cartilajelor costale VI-VII, la prinderea acestora de rudina Marginile inferioare ale pleurei de la cartilajul coastei VI se întorc în jos și spre exterior și traversează coasta a VII-a de-a lungul liniei mijlocii claviculare, coasta X de-a lungul liniei mediaxilare, coasta XI de-a lungul liniei scapulare și coasta XII de-a lungul liniei linia paravertebrală (Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Marginea posterioară a pleurei stângi corespunde articulațiilor dintre coaste și vertebre; marginea posterioară a pleurei drepte, urmând cursul esofagului, zahrdit pe suprafața anterioară a coloanei vertebrale, ajungând adesea la linia mediană (Yu M Lopukhin) Domul pleurei se numește secțiunea pleurei parietale, în picioare (deasupra claviculei) și corespunzătoare vârfului plămânului Este fixat de formațiunile osoase din jur prin intermediul unor fire de țesut conjunctiv ale fasciei prevertebrale a gâtului Orez B Marginile posterioare ale pleurei (din atlasul lui R D Sinelnikov) , - marginile inferioare ale plămânilor; , - sinusuri costal-frenice; - marginile inferioare ale pleurei; - partea superioară a plămânului ry se determină în față la - cm deasupra claviculei, în spatele domului pleurei ajunge la nivelul capului și gâtului primei coaste, care corespunde pe spate la nivelul apofizei spinoase a -a cervicală sau -a vertebrei toracice Sinusurile pleurale (recessuri, sau buzunare - recessus pleurales) reprezintă acele părți ale cavității pleurale care sunt situate la punctele de tranziție ale unei secțiuni ale pleurei parietale la alta (vezi Fig , , ) După cum se va arăta mai jos, în unele dintre aceste locuri, foile pleurei parietale în condiții normale sunt în contact strâns, dar atunci când fluidele patologice se acumulează în cavitatea pleurală (exsudat seros, puroi, sânge etc ), aceste foițe diverge Cel mai mare dintre sinusuri este costodiafragmatul (recessus costodia phragmaticus), este format din pleura costală și diafragmatică Înălțimea acestuia se modifică în funcție de nivel Sinusul atinge înălțimea maximă ( - cm) la nivelul liniei mediaxilare, unde se extinde de la coasta a -a până la a -a (inclusiv) În partea inferioară a acestui sinus, care corespunde celui de-al optulea spațiu intercostal, coasta a IX-a și a noua coastă intercostal =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= gap costal, pleura costală și diafragmatică în condiții normale sunt mereu în contact - plămânul nu pătrunde aici nici măcar cu inspirație maximă Portiunea mediala posterioara a sinusului costofrenic este situata sub nivelul coastei XII; înălțimea sa de-a lungul liniei vertebrale este - , cm Sinusul are aceeași înălțime de-a lungul liniei mamelonului Celelalte două sinusuri sunt mult mai puțin adânci în comparație cu cele costofrenice Unul dintre ei ^ditsya în locul de tranziție al splinei mediastinale- ry în diafragmatic, este situat în plan sagital și este de obicei realizat complet de plămâni la inhalare Un alt sinus costal-mediastinal (recessus costomediastinalis) - se formeaza in sectiunile anterioare si posterioare ale toracelui in punctul de trecere a pleurei costale la mediastinal; sinusul costal-mediastinal anterior din partea dreaptă este slab exprimat, pe partea stângă este mult mai puternic PLAMÂNUL I Ț În fiecare plămân (pulmo) există trei suprafețe: externă, sau costală (adiacentă coastelor și spațiilor intercostale), inferioară, sau diafragmatică (adiacentă diafragmului) și internă, sau mediastinală (cu fața la mediastin) Pe suprafața mediastinală a plămânului există o depresiune în formă de pâlnie numită poarta (hilus pulmonis) - locul în care intră și ies formațiunile care alcătuiesc rădăcina plămânului: bronhiile, arterele și venele pulmonare, vasele bronșice, nervi, vase limfatice Tot aici sunt localizați ganglionii limfatici rădăcinii Toate aceste formațiuni sunt legate între ele prin fibră Odată cu vârsta, hilusul se apropie de baza plămânului (R I Polyak) De-a lungul rădăcinii plămânului, pleura parietală trece în viscerală, acoperind rădăcina plămânului în față și în spate La marginea inferioară a rădăcinii pulmonare, pliul de tranziție al pleurei formează o duplicare triunghiulară - lig pulmo-nale, îndreptându-se spre diafragmă și spre pleura mediastinală marginile plămânilor Marginile anterioare și posterioare ale pleurei și plămânilor aproape coincid, iar marginile lor inferioare diverg destul de semnificativ datorită sinusurilor costal-frenice (vezi Fig ) Există o oarecare diferență între marginile plămânilor drept și stângi Acest lucru se datorează dimensiunilor inegale ale ambilor plămâni, în funcție de faptul că diferite organe și cupole ale diafragmei din dreapta și din stânga au înălțimi diferite adiacente plămânilor drept și stângi Marginea inferioară a plămânului drept corespunde de-a lungul liniei sternului cu cartilajul celei de-a -a coaste, de-a lungul liniei mijlocii-claviculare - până la marginea superioară a celei de-a -a coaste, de-a lungul liniei axilare anterioare - până la marginea inferioară a celei de-a -a coaste , de-a lungul liniei mediaxilare până la coasta a -a, de-a lungul liniei scapulare - până la coasta L, de-a lungul liniei paravertebrale - coasta a XI-a Marginea inferioară a plămânului stâng diferă de aceeași margine a dreptului doar prin aceea că începe pe cartilajul coastei VI de-a lungul liniei parasternale (și nu de-a lungul liniei sternale) Datele date se referă la limitele plămânului, determinate prin percuție la o persoană sănătoasă cu respirație calmă Marginea superioară a plămânului este determinată prin percuție pe - cm deasupra claviculei Lobi, zone, segmente pulmonare Până de curând, se acceptaa împărțirea plămânului drept în trei lobi, a plămânului stâng în doi lobi În această diviziune, șanțul interlobar al plămânului stâng are o direcție care este determinată de linia care leagă procesul spinos al III-lea toracic Acest sinus pi în BNA, nici în PNA nu are o semnificație specială (unii anatomiști îl numesc sinus phrerucomediastinalis) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= clopot cu margine între osul și partea cartilaginoasă a coastei VI Tot ceea ce este situat deasupra acestei linii se referă la lobul superior al plămânului, care este situat mai jos - la lobul inferior (vezi Fig ) Sântul principal al plămânului drept este același ca în plămânul stâng La locul intersecției sale cu linia axilară, al doilea șanț se îndepărtează, îndreptându-se aproape orizontal către locul de atașare la sternul celui de-al patrulea cartilaj costal Ambele brazde împart plămânul în trei lobi (vezi Fig ) În legătură cu dezvoltarea chirurgiei pulmonare, această fostă diviziune morfologică externă a plămânilor s-a dovedit a fi insuficientă în scopuri practice / Rps Proiecția celor patru zone ale plămânului pe părțile posterioare și laterale ale toracelui (schema Linberg și Bodulin) - zona superioara; - zona frontala (media); - zona spatelui; - zona inferioară Indicat cu cifre romane; în fig A - vertebrele toracice și coaste, în Fig B - coaste Observațiile clinice și anatomice ale lui B E Linberg și V P Bodulin au arătat că atât plămânul drept, cât și cel stâng constau din patru zone: superior și inferior, anterior și posterior Scheletotopic, poziția zonelor pulmonare este determinată conform schemei lui Linberg și Bodulin, după cum urmează (Fig ) Pe torace sunt trasate două linii care se intersectează, dintre care una merge de la procesul spinos al vertebrei III toracice până la început al cartilajului costal VI, celălalt de-a lungul marginii inferioare a coastei GV până la procesul spinos al vertebrei toracice VII Poziția celor patru zone ale plămânului conform acestei scheme este văzută în Fig Așa-numita bronhie zonală se apropie de fiecare dintre cele patru zone ale plămânului; sunt deci patru bronhii zonale, care sunt ramuri ale bronhiilor principale Ramificarea bronhiei principale în zonal în plămânul drept și stânga are loc diferit Bronhiile zonale, la rândul lor, sunt împărțite în bronhii segmentare, fiecare dintre acestea formând, împreună cu partea corespunzătoare a zonei pulmonare, așa-numita bronho-pulmonară -> g =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= al n-lea segment, fiecare segment include astfel o bronhie de ordinul Forma segmentului seamănă cu o piramidă, al cărei vârf este îndreptat către rădăcina plămânului, iar baza - la periferia plămânului Mai des se observă o structură în zece segmente a fiecărui plămân (Fig , vezi între paginile și ), iar în lobul superior sunt segmente bronho-pulmonare, în lobul mijlociu și în porțiunea lingulară omoloagă a plămânul stâng - , în lobul inferior - (superior și bazal) În lobii inferiori ai plămânilor, un segment suplimentar apare în aproximativ jumătate din cazuri Semnificația clinică a diviziunii plămânilor în segmente este foarte mare: vă permite să determinați cu mai multă precizie localizarea focarului patologic și oferă o justificare pentru efectuarea de rezecții pulmonare raționale (economice) Segmentele sunt subdivizate în subsegmente, de regulă, în fiecare segment se disting două subsegmente, asociate cu bronhii de ordinul și Segmentele bronhopulmonare au artere și nervi proprii; venele sunt în esență vase intersegmentare care se desfășoară în septurile de țesut conjunctiv care separă segmentele Nu există o corespondență completă între ramificarea bronhiilor și ramificarea vaselor pulmonare Sintopie Plămânii sunt separați de alte organe ale cavității toracice prin pleurele parietale și viscerale și de inimă și prin pericard Plămânul drept cu suprafața mediastinală se învecinează în fața porții către atriul drept, iar deasupra acestuia - cu vena cavă superioară În apropierea apexului, aderă cu ușurință la artera subclaviană dreaptă În spatele spatelui și al porții, plămânul drept cu suprafața mediastinală este adiacent esofagului, venei nepereche și corpilor vertebrali toracici Plămânul stâng cu suprafața mediastinală se învecinează în fața porții cu ventriculul stâng, iar deasupra acestuia - cu arcul aortic În apropierea apexului, plămânul este adiacent subclaviei stângi și arterei carotide comune stângi În spatele porții, suprafața mediastinală a plămânului stâng este adiacentă aortei toracice Topografia hilului și rădăcinii plămânilor Skeletotopic, rădăcina plămânului (radix pulmonis) corespunde nivelului V, VI și VP al vertebrelor toracice Relația dintre componentele rădăcinii plămânului în plan frontal este de obicei astfel încât partea superioară a rădăcinii este formată din bronhia principală, artera pulmonară (sau toate ramurile) și ganglionii limfatici rădăcina este formată din venele pulmonare Cu toate acestea, relația dintre artera pulmonară și bronșia din plămânul drept și cel stâng este diferită În porțile plămânului drept, bronhia principală (sau ramurile sale) este cel mai adesea localizată cel mai înalt, iar ramurile arterei pulmonare se află anterior și în jos față de aceasta La porțile plămânului stâng, ramurile arterei pulmonare se află cel mai sus, iar bronhia este situată în jos de ele eu Amplasarea componentelor rădăcinii pulmonare în plan orizontal (transvers) este de așa natură încât venele pulmonare se află cel mai aproape anterior, în spatele lor sunt ramurile arterei pulmonare și chiar mai posterior sunt ramurile bronhiei, adică vasele sunt situate în fața restului elementelor rădăcinii pulmonare Arterele bronșice se învecinează cu suprafața inferioară a bronhiilor principale Aportul de sânge, inervația, fluxul limfatic Sistemele vaselor pulmonare și bronșice participă la alimentarea cu sânge a plămânilor Primii sunt responsabili în principal de funcția respiratorie, cei din urmă - funcția de hrănire a țesutului pulmonar Arterele bronșice (aa bronchiales), ramuri ale aortei toracice, ajung doar la bronhioli respiratorii, în timp ce alveolele pulmonare terminale sunt alimentate de sistemul arterelor pulmonare Există anastomoze între ramurile arterelor bronșice și pulmonare Ieșirea venoasă este efectuată parțial în venele pulmonare, parțial în venele bronșice care curg în v azygos sau ѵ hemiazygos Relația dintre ramurile vaselor pulmonare și bronhiile din interiorul plămânilor este de obicei astfel încât bronhiile sunt situate între vene și artere A - / =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Inervația plămânului este efectuată de ramuri ale nervului simpatic (din nodurile II-IV cervicale și I-V toracice) și ale nervului vag Atât acestea, cât și altele formează plexurile pulmonare anterior și posterior, fiecare dintre acestea fiind conectat cu ramuri ale plexului cardiac și ale plexului esofagian Plexul pulmonar anterior este situat în secțiunea anterioară a rădăcinii pulmonare, posterior - în secțiunea posterioară a rădăcinii; ambele plexuri reprezintă o zonă reflexogenă extrem de sensibilă a cavităţii toracice Ramurile din ambele plexuri sunt trimise către țesutul pulmonar prin vasele și ramurile bronhiilor În ceea ce privește numărul de ramuri care alimentează plămânul, nervul vag, de regulă, predomină asupra celui simpatic În plus, ramurile frenicului nervi Vasele limfatice ale plămânilor curg în ganglionii intrapulmonari, localizați în principal în locurile de diviziune a bronhiilor și ieșirea Orez Ganglionii limfatici ai cavității toracice (schemă, conform D A Zhdanov) Nodurile reprezentate în cercuri negre se află în fața organelor; reprezentat prin cercuri luminoase cu puncte - în spatele organelor - n jugularis interna; - nodus lymphaticus jugu-lodigasstrieus; - nodi limfatici cervicale profundi; ■ - truncus jugularis; - ductus toracic; - nodi limfatici mediastinales anteriores (grupul superior stâng); - nodus limfatic traheobronșial (din grupul superior stâng); - nodul la canalul botalian; - nodi limfatici bronhopulmonali; - nodi limfatici pulmonari; - nodi limfatici traheo-bronșice (grup inferior); - nodi limfatici mediastinales posteriores; - nodi limfatici celiaci; - nodi limfatici thraheobronhiales (grupul superior dreapta); - nodus limfatic mediastina-lis anterior (din grupul superior drept); - nodi limfatici apicali (subclavi - BNA); - nod Troisier; , unul dintre canalele truncusului jugular vasele acestor noduri se termină în nodurile rădăcinii plămânului De aici, limfa se varsă în nodulii regionali principali ai plămânilor, localizați pe părțile laterale ale traheei, iar căile limfatice ale ambilor plămâni se întâlnesc în ganglionii laterotraheali drepti NODURI LIMFIAȚI ALE TORACEI În prezent acceptată (D A Jdanov) următoarea clasificare a ganglionilor limfatici intratoracici Există ganglioni parietali și viscerali ai cavității toracice Ganglionii parietali alcătuiesc două grupe: posterior și anterior Grupul posterior este format din ganglionii intercostali posteriori și nodulii paravertebrali (situați pe suprafețele anterioare și laterale ale coloanei vertebrale) Ganglionii parietali anteriori sunt localizați de-a lungul vaselor toracice interne și sunt de obicei numiți ganglioni sternali (nodi limfatici sternali) Ganglionii intratoracici viscerali sunt împărțiți în mediastinal anterior, mediastinal posterior nazal, traheobronșic și în n la t - =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= retrogradat (p ) Căile de ieșire ale limfei din esofag, inimă și plămâni se găsesc în ganglionii traheobronșici inferiori (bifurcație), ocupând decalajul dintre bifurcația traheei, începuturile bronhiilor principale și venele pulmonare MEDIASTINUL SI ORGANELE SALE Mediastinul (mediastinul) trebuie înțeles ca un complex de organe și formațiuni neurovasculare închise între ambele pleure mediastinale și înconjurate de o cantitate semnificativă de fibre Dacă aceste organe sunt îndepărtate, atunci se obține un spațiu (cavum mediastini), delimitat în față de stern și parțial de cartilajele costale, în spate de coloana vertebrală, iar din lateral de pleura mediastinală dreaptă și stângă De jos, este limitat de diafragmă, iar în partea de sus trece direct în cavitatea gâtului Planul frontal prin rădăcina plămânului, mediastinul este împărțit condiționat în anterior și posterior Organele mediastinului anterior includ inima (cu pericard) vase mari (aorta ascendentă, arcul aortic cu vase care se extind din aceasta, trunchiul arterial pulmonar, vena cavă superioară și venele nenominate constitutive ale acesteia, vena cavă inferioară terminală, venele pulmonare), Mediastinul conține traheea și secțiunile primare ale bronhiilor principale Organele mediastinului posterior includ aorta de ieșire din care se extind arterele intercostale, nișa cu nervii vagi care trec în depărtare, ductul limfatic toracic, venele nepereche și semi-nepereche cu venele intercostale care curg în ele, regiunea toracică a trunchiurilor de frontieră ale nervului simpatic, nervii celiaci, limfatici noduri Împărțirea mediastinului în anterior și posterior este importantă din punct de vedere practic, deoarece există diferențe în tabloul clinic al bolilor mediastinale, cum ar fi mediastinita purulentă anterioară și posterioară (abcese și flegmon ale mediastinului), precum și diferențe în metode a tratamentului lor chirurgical FIBRA MEDIASTULUI, MEDIASTINITA PURULENTA Organele mediastinului sunt înconjurate de țesut adipos mai mult sau mai puțin lax În același timp, coarnele se extind de la fascia endotoracică spre organe, care, pe de o parte, separă organele și țesutul înconjurător, formând un număr de spațiile celulare din mediastin, iar pe de altă parte - joacă rolul unui aparat care fixează organele Cele mai pronunțate peritraheale, periezofagiene și peri- PNA ( ) a păstrat vechiul termen cavum mediastinale, în timp ce New York Corrections ( ) utilizează termenul mediastin în loc de cavum mediastinale Există secțiuni ale mediastinului Mediastinul superior, închis între manubriul sternului și coloana vertebrală, conține vase și nervi mari (arcul aortic cu vase care se extind din acesta, ambele vene brahiocefalice, jumătatea superioară a venei cave superioare, nervii vag și frenic, nervii aortic- plex cardiac), trahee, esofag, duct toracic, parte a ganglionilor limfatici mediastinali anteriori Mediastinul anterior, închis între corpul sternului și pericard, conține ganglionii și ramurile vaselor toracice interne Mediastinul mijlociu conține pericardul cu organe închise în el, bifurcația traheei, ambele bronhii principale, trunchiul arterial pulmonar, venele pulmonare, nervii frenici și ganglionii limfatici Mediastinul posterior, delimitat în față de bifurcația traheei și a pericardului, lateral de pleura mediastinală, iar posterior de vertebrele Th -Thj, conține aorta toracică, vene nepereche și seminepereche, nervi vagi și peretelui intern, esofag , ductul toracic și ganglionii limfatici Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= g P(U z Orez Tăieri transversale ale toracelui la diferite niveluri (după L S Vish-A - tăietură la nivelul vertebrei III toracice și discului intervertebral Th - pe, G - la nivelul vertebrei toracice a IX-a, - truncus sympathicus; - fascia sinister; - n carotis communis sinistra; - anterior mediastinal limfa-thoracica interna; - v brachiocephalica sinistra; - truncus brachiocep-dextra; - n phrenicus dexter; - anterior mediastinal limfatic - esofag; - aorta descendens; - aorta arcuș; - aorta ascendens; ganglioni; - v azygos; - bronhii sinistre; - a pulmonalis dextră; - - valve semilunare ale aortei drepte; - valve semilunare ale aortei drepte; urechea inimii; - v cava su- - ramura A coronaria cordis sinistra; - sinus coronarius cordis, - pereți- - ramura a coronaria cordis dextra; - atriul drept, - v cava in-a : n intercostaiis =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Z ÎN Nevsky, A I Maksimspkov și alții) Th', B - la nivelul celei de-a cincea vertebre toracice, C - la nivelul celei de-a șasea vertebre toracice-endotoracice; - ductus toracic; - a subclavia sinistra; - n ganglionii vagi; - n phrenicus sinister și vasa pericardiacophrenica; - vasa halicus; - recessus costomediastinalis pleure dexter; - v noduri brahiocefalice; - trahee; - n vag dexter; - n laringeul recurrens sinistru; - n laringeul recurrens dexter; - auriculul limfatic stâng mediastinal spate al inimii; - truncus pulmonalis cu valve aortice semilunare; regiog; - bronhie dexter; -v hemiazygos; - cavitatea pericardică; ka și cavitatea ventriculului stâng; - peretele și cavitatea ventriculului drept; Eriog; - rădăcini n splanchnicus major, - nodul intervertebral; - =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= spaţiul artic Cu toate acestea, partițiile fasciale care separă organele mediastinale unele de altele nu reprezintă un obstacol semnificativ în calea răspândirii unui proces inflamator purulent în mediastin Aceste partiții nu interferează cu răspândirea aerului, care este injectat în scopuri de diagnostic în mediastinul anterior sau posterior După introducerea aerului, se efectuează radiografia mediastinului, drept urmare această metodă de cercetare se numește pneumomediastinografie Aerul poate fi introdus în mediastinul anterior prin perforarea țesuturilor din regiunea fosei jugulare De regulă, se injectează până la S ml aer; această cantitate este suficientă pentru ca aerul să pătrundă în decurs de o oră dacă pacientul este răsturnat pe stomac și în mediastinul posterior Dimpotrivă, dacă se introduce aer în mediastinul posterior (puncție a peretelui posterior toracic sau prin introducerea acestuia în mediastinul posterior) spatiul retroperitoneal), atunci va fi si mediastinul anterior Principala cale de intrare a aerului din spațiul retroperitoneal în mediastinul posterior este deschiderea aortică a diafragmului Atât mediastinul anterior, cât și cel posterior sunt conectați cu spațiile celulare ale gâtului Fisura coroidă și spațiul previsceral al gâtului sunt conectate cu mediastinul anterior, spațiul retrovisceral al gâtului cu mediastinul posterior, prin urmare, devine clară apariția mediastinitei purulente secundare cu răspândirea flegmonului gâtului per continuitatem Perforarea esofagului de către corpi străini duce adesea la dezvoltarea mediastinitei posterioare severe O pătrundere de puroi în țesutul mediastinului este posibilă cu empiem, abcese pulmonare și pericardită purulentă În cele din urmă, dezvoltarea mediastinitei este posibilă prin trecerea procesului inflamator la țesutul mediastinului de la coloana vertebrală, stern și coaste Pe lângă calea de contact a mediastinitei, se poate dezvolta metastatic: limfogen sau hematogen, iar uneori hem și altele De la focalizarea purulentă în țesutul mediastinului, procesul se poate răspândi în diferite direcții Cu mediastinita anterioară, puroiul poate depune o umflătură spre exterior prin topirea țesuturilor spațiilor intercostale (de obicei în apropierea sternului) În alte cazuri, puroiul distruge pleura sau pericardul, rezultând empiem sau pericardită purulentă Cu mediatenita posterioară, răspândirea puroiului este posibilă în direcția țesutului subpleural, deoarece țesutul mediastinului posterior trece din părțile laterale ale coloanei vertebrale direct în țesutul subpleural De aici, puroiul poate trece în țesutul retroperitoneal prin spațiile în formă de fante dintre fasciculele musculare ale diafragmei, deasupra coastei XII (Ingonum lumbocostale diapbragmatis) (vezi paginile și ) Pusoiul poate trece și în țesutul retroperitoneal prin orificiul esofagian sau aortic al diafragmei REVIZIA GENERALĂ A TOPOGRAFIEI ORGANELOR MEDIASTUL ANTERIOR Relația organelor mediastinului anterior este prezentată în fig - (fig vezi incl între paginile și ) În partea superioară a mediastinului anterior, glanda timus înconjurată de fibre este situată cel mai superficial, gl timus sau resturile acestuia Imediat posterior de acesta, sunt vizibile venele brahiocefalice drepte și stângi (w brachiocephali-sae) și secțiunea inițială a dungii superioare a venei, înconjurate de fibre și ganglioni limfatici mediastinali anteriori Vena cefalocefalică stângă este mult mai lungă decât cea dreaptă și are o direcție apropiată de orizontală, în timp ce cea dreaptă merge într-o direcție apropiată de verticală La confluență, ambele vene formează un unghi aproape drept, conform căruia trunchiul de staniu brachio-i (truncus brachiocephalicus) este situat mai adânc decât venele, împărțindu-se deasupra unghiului în subclavia dreaptă și artera carotidă comună dreaptă Nervul frenic drept se învecinează pe dreapta cu vena cavă superioară, care, pe drumul ei ulterioar către diafragmă, trece însoțită de vasa pencardiacofrenica între pleura mediastinală dreaptă și pericardul din fața rădăcinii pulmonare Marginea inferioară a venei ileche-cefalice stângi (fără nume) se învecinează cu arcul aoric situat posterior arcului i/ue varutiS'cominunis sinistra, la stanga ultimului si mai adanc - a subclavia sinistra Între trunchiul brahiocefalic și artera carotidă comună stângă, în spatele lor, se află traheea În spatele venei cave iveche-cefalice și superioare drepte trece nervul vag drept, din care, lângă bifurcația trunchiului brahiocefalic =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pic Dreapta p sacii pleurali stângi (după îndepărtarea sternului și coastelor) - laturile triunghiului interpleural superior conținând fibre și resturi de gl timus; - claviculă; - I coasta; - pleura mediastinală stângă; - fibră prepleurală (narapleurală); , - fascia endotoiacn a; - pericard, acoperit cu țesut gras laxe; - cota plamanului stang, translucid prin pleura; - etiriii triunghiului pleural ms\u e inferior, (acoperind pericardul cu țesut mediastinal care îl acoperă și vase mici; - pleura diafragmatică; - lobii plămânului drept, transluciți prin pleură; - pleura mediastinală dreaptă Orez Topografia mediastinului anterior după desprinderea ambilor saci pleurali J-a carotis communis sinistra; -a subclavia sinistra; - claviculă; - coastă; - v brachiocepbalica (v anonyina-BNA) sinistra; - arcuș aorte; - a pilmonalis sinistra; - truncus piilmonalis (relief); Y - bronhie sinfster; - n Phrenicus a pei'icardie coplirenira; urechi stângi ale inimii (relief); - sacul pleural ive; - pericard; ll - fibră prepleurală (napapleurală); - fascia e ud about ti toracica; ich - sac pleural drept; "-urechea dreaptă a inimii (relief); -v cava superioară; -v brachiocephalica dextra; -gl thymus; -truncus bi achioceplialicus (a auonyma-BNA) =www RzGMU Narod Ru=www RzGMU BB Ru=www RzGMU info= nervul recurent pleacă, apoi se aplecă de dedesubt și în spatele arterei subclaviei drepte În spatele stânga v brahiocefalica si in fata arcului aortic trece \ / nervul vag stang, din care nervul recurent stang pleaca sub arcul aortic, invaluind arcul aortic Orez Anatomia chirurgicală a timusului unui copil de luni - glanda tiroida; - v apoputa dextra; in spate thymica dextra; - n phrenicus dexter; - părți ale unui timus; - a carotis communis; -v jugularis interna; -a timică superioară; -a tliy-reoidea ima; io-a mediastinal anterior; și - plămânul stâng; - pericard Între pleura mediastinală stângă și pericard, în fața rădăcinii plămânului, trece nervul frenic stâng, însoțit de vasa pericardiacofrenica În spatele (mai adânc) vena cavă superioară se află partea inițială a bronhiei drepte, care este învăluită de v-ul care se varsă în vena cavă superioară din spate în față azygos Arcul aortic se îndoaie în jurul părții inițiale a bronhiei stângi din față în spate și de la dreapta la stânga, iar partea finală a bronhiei stângi traversează în fața arterei pulmonare stângi În circumferința arcului aortic și sub acesta, există plexuri nervoase aortico-cardiace formate din ramuri ale ambilor nervi vagi și ale ambelor trunchiuri ale nervului simpatic =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Glanda timus (TIMUS) Glanda timus (glanda gușă) este localizată în principal în mediastinul anterior și baza sa este situată pe cămașa inimii, doar o mică parte din aceasta trece în gât La nou-născuți, glanda timus cu polul său superior ajunge la marginea inferioară a lobilor glandei tiroide; la vârsta de - ani, iese deasupra manubriului sternului cu doar - cm Partea toracică a glandei timus este situată între stern (în față) și trahee (în spate) și se extinde până la nivelul cartilajelor costale IV-V În regiunea toracică, timusul acoperă partea din față a venei superioare cava și vena innominată stângă, precum și arcul aorgei Polul inferior al timusului este asociat cu pericardul și pleura mediastinală (Fig ) În lățime, partea retrosternală a timusului se extinde spre dreapta până la marginea sternului, spre stânga - - cm lateral de marginea sternului Glanda timus este supusă involuției legate de vârstă și, prin urmare, dimensiunea sa scade odată cu vârsta Parenchimul glandei este înlocuit treptat de țesut adipos, deși resturile de țesut glandular capabil să funcționeze rămân până la bătrânețe Se poate susține cu siguranță că glanda timus este organul hematopoiezei pentru limfocite și, într-o măsură mai mică, pentru leucocite și eritrocite și are un efect stimulator asupra întregului aparat hematopoietic În cazul infecțiilor și intoxicațiilor, glanda timus, împreună cu alte organe și țesuturi, secretă proprietăți protectoare, adică participă la formarea imunității Pericardul și inima '" Pericardul (pericardul) formează un sac seros închis ca urmare a atașării foii sale parietale de vasele mari ale inimii, unde trece în foaia viscerală (epicardul inimii) De sus, epicardul este atașat de aortă, artera pulmonară și vena cavă superioară, de jos - de venele pulmonare, vena cavă inferioară și diafragma Ventriculii inimii sunt complet acoperiți cu o foaie viscerală și sunt localizați în cavitatea pericardică, iar atriile nu sunt complet acoperite cu această foaie, o mică parte a suprafeței lor posterioare (între gura venelor) este lipsită de un acoperire viscerală şi este situată în afara cavităţii pericardice În fața cavității pericardice sunt situate, numărând în ordine de la dreapta la stânga: secțiunea finală a venei cave superioare, aorta ascendentă, trunchiul pulmonar (truncus pulmonalis) Anterior venei cave inferioare și aortei se află urechea dreaptă, iar urechea stângă se învecinează cu semicercul stâng al trunchiului pulmonar (vezi Fig ) Dacă inima este deplasată anterior și în sus, atunci gurile venei cave inferioare și venele pulmonare devin vizibile în spatele ei În șanțul coronar al inimii, în șanțurile longitudinale anterioare și posterioare (interventriculare) trec arterele coronare care alimentează inima (dreapta și stânga) cu ramurile lor; aceste artere provin din aorta ascendentă Între ambele foi ale pericardului, precum și atunci când orice parte a unei foi a pericardului trece în alta, se formează golfuri sau buzunare, care au o semnificație practică Cele mai importante dintre ele sunt după cum urmează Dacă aorta și artera pulmonară sunt amestecate anterior, iar vena cavă superioară posterior, atunci se va evidenția sinusul transvers al pericardului (sinus aransveisus pencaidii), trecând din lateral în partea anterioară a cavității pericardice intervenții chirurgicale asupra acestora Buzunarul, numit sinusul oblic al pericardului (sinus obliquuspericardii), este delimitat în față de suprafața posterioară a atriului stâng STs-ІDI - baedey Peretele pericardic Acest buzunar adânc este important ca loc de acumulare a revărsărilor pasciclice în pericardită, greu de accesat pentru drenaj La trecerea de fata a pa =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= rieta gyyuіѵ> Sinusul anterior-inferior (sinus anterior interior pencardii) se formează din partea inferioară a pericardului, a cărui poziție corespunde unghiului dintre stern și diafragmă În acest loc, se efectuează o puncție pericardică cu acumulări de lichid patologic în cavitatea sa Pericardul (cu inima) ocupă partea inferioară a mediastinului anterior Peretele inferior al pericardului este lipit de centrul tendonului diafragmei (vezi Fig ), vena cavă inferioară trece prin el, care se varsă apoi în atriul drept ■ Din lateral, pericardul se învecinează cu pleurele mediastinale drepte și stângi, separate de aceasta printr-o cantitate mică de fibre laxe Între foaia parietală a pericardului și pleura mediastinală de fiecare parte Orez ZS> Diferențele de formă și poziție a inimii (conform A V Melnikov) A - cu pieptul lat; B - cu pieptul îngust nervul frenic merge (vezi Fig ) Peretele anterior al pericardului se învecinează cu sternul și cartilajele costale O parte din peretele anterior al pericardului nu este acoperită de pleura Această parte a pericardului neacoperită de pleura (partea liberă a acesteia), numită câmpul pericardic al sternului sau triunghiul de siguranță Voynich-Syanozhentsky, corespunde cel mai adesea cartilajelor costale stângi VI și VII din apropierea locului de atașare la sternul, precum și jumătatea stângă a procesului xifoid Triunghiul se formează în afara pleurală stângă marginea, de jos - de marginea pericardului, în interior - de marginea stângă a sternului Peretele posterior al pericardului este adiacent organelor mediastinului posterior, în special esofagului, ganglionilor limfatici traheobronșici și, mai rar, aortei toracice și este separat de acestea prin țesut lax De sus, glanda timus se învecinează cu pericardul Șuvițele de țesut conjunctiv, numite ligamente, se întind de la stern la pericard Inima (cohr) în cea mai mare parte (două treimi) se află în jumătatea stângă a cavității toracice, cea mai mică (o treime) - în dreapta Axa longitudinală a inimii este îndreptată oblic: de sus în jos, de la dreapta la stânga și din spate în față Pe fig arată forma și poziția inimii observate în diferite forme de piept celule Există trei suprafețe în inimă: anterioară (sternocostală), inferioară (diafragmatică) și posterioară (vertebrală) Suprafața anterioară a inimii este convexă și doar o parte a acesteia se învecinează cu sternul și cartilajele costale, separate de acestea prin pericard Din lateral, este separat de peretele toracic anterior (pe lângă pericard) prin sinusurile costal-mediastinale și marginile anterioare ale plămânilor Suprafața anterioară a inimii este formată din următoarele secțiuni: în dreapta - o mică parte a atriului drept cu auriculul drept și secțiunea finală a venei cave superioare, în stânga acesteia - ventriculul drept cu pulmonul artera care pleacă din ea (aceasta din urmă acoperă începutul aortei ascendente), apoi - șanțul longitudinal al inimii cu vasele care trec în ea (ramura descendentă a arterei coronare stângi și vena mare a sciaticii), o mică parte a ventriculului stâng cu apexul, urechea stângă Suprafața posterioară a inimii se învecinează cu organele mediastinului posterior și este separată de acestea prin pericard Această suprafață este formată din atriul stâng și o parte din atriul drept și ventriculul stâng =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Suprafața inferioară a inimii este separată de pericard și diafragmă de lobul stâng al ficatului și stomacului Această suprafață este formată în principal de ventriculul stâng, într-o măsură mai mică de ventriculul drept și o mică parte din atriul drept Suprafața atașării adevărate a inimii de peretele toracic anterior este semnificativ inferioară ca dimensiune față de conturul care se obține prin proiectarea suprafeței anterioare a inimii pe peretele toracic anterior Această congur afișând marginile inimii, este prezentat în Fig Orez Scheletul inimii și deschiderile sale (diagrama) - arcul aortic: - orificiul arterial drept (lunar! # artera pulmonară g lanany); "? orificiul venos stâng (atrioventricular) (valva bicuspidă); -venos drept • atrio-l;ventricular) orificiu (valva tricuspidă); j deschiderea arterială stângă (valve aortice); - top 'olay vena ■ Marginea dreaptă a inimii, aparținând venei cave superioare și atriului drept, se întinde ușor arcuit de la marginea superioară a cartilajului III costal până la marginea inferioară a cartilajului costal V, la o distanță de - , cm spre exterior de linia sternală dreaptă Marginea inferioară, aparținând ventriculului drept și doar într-o mică parte la stânga, merge de la marginea inferioară a cartilajului costal V ușor oblic spre stânga și în jos, până la al cincilea spațiu intercostal stâng între linia parasternală și media-claviculară (neatingând ultima cu cm) Marginea stângă a inimii, aparținând ventriculului stâng, urechii stângi și arterei pulmonare, urcă de la precedenta, oarecum arcuită, până la nivelul coastei a -a și nu ajunge la , - cm până la mijlocul I linia claviculară De aici, marginea urechii stângi se ridică până la al doilea spațiu intercostal (la o distanță de cm de sh-nii sternal stâng) Scheletul deschiderilor arteriale și venoase ale inimii este prezentat în Fig și este prezentată în tabel (pag ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Rio Inervația inimii (după lîirschfeid, cu modificări) A (surse de aprovizionare nervoasă către inimă și plexul aorto-cardiac): - a carotis interna și plexul cu același nume; - n glosofaringian; h - n hipoglos; - n accesoriu; - I vertebră cervicală; - n laringeul superior; - ganglion cervical mediurn trunci sympathicî; -a vertebralis; S> - plexul brahial; - n vertebralis; - n cardiac medius; - ganglion stellatuni; - nn cardiaci inferiores; - a , v si n intercostalis; , - n vag, - n laringeul recurrens sinistru; - râmi cardiaci inferiori; - L coronaria ventriculi dextra; plexul aortic-cardiac; - ramus cardiacus superior; - glanda tiroida; n cardiac superior; - plexul faringian; ganglion cervicale superius trunci sympathicî B (participarea rătăcirii și recidivante mai întâi în inervația inimii / " / a - coastă și w scalenus anterior; - n vagus dexter; - gl Ihyreo-idea; - rănii cardiaci superiores; n laryngeus recurrens dexter; - n vagus sinister n laryngeus recurrens sinister; - râmi cardiaci inferiores; - lig arteriosuni; / - truncus pulmonalis; - ganglion cardiacum; - auricul" dextra Arterele care alimentează inima cu sânge iau naștere din aorta ascendentă sub forma a două vase, arterele coronare drepte și stângi În șanțul dintre ventriculi, în față, există o ramură descendentă a arterei coronare (este însoțită de o venă mare a inimii), a cărei poziție corespunde marginii anterioare a septului interventricular Venele inimii (excluzând anterioare și mel- A / Cfz' G-' U -CfCf s/ =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= kikh) formează un colector - sinusul coronar, care este situat pe suprafața posterioară a inimii în șanțul coronar și se deschide în atriul drept (vezi Fig , D) Inervația inimii se realizează de către ramurile ambelor colului uterin vag (de asemenea laringian superior și nervi recurenți), ambele trunchiuri ale nervului simpatic, ambii nervi frenici și uneori ramuri din ansa ervi-calis pe ambele părți complex de ramuri nervoase formează un plex aorto-cardiac extins, în care izola artificial plexul superficial și profund (Fig ) Primul este situat pe suprafața frontală Orez Diverse tipuri de defecte cardiace congenitale (scheme; conform lui P A Kupriyanov, A N Bakulev etc ) A - ductus arteriosus neînchis ( ): - arcul aortic:, - artera pulmonară stângă; - urechea stângă; - urechea dreaptă; - vena cavă superioară B - coarctația aortei ( ); - duct botall supracrescut (ligamentul arterial); - artera pulmonară stângă; - chggvol pulmonar; - arcul aortic B - tetrada lui Fallot: - Arcul aortic; - artera pulmonară stângă; - venele pulmonare stângi; - atriul stâng; - aorta (porneste din ambii ventriculi); - defect la nivelul septului interventricular; - peretele ventriculului stâng; - sept interventricular; - peretele ventriculului drept; Yu - artera pulmonară (îngustată); - atriul drept; , -vena cavă inferioară și superioară; - sept interatrial sti a arcului aortic și a ramurilor sale, a doua - pe suprafața anterioară a traheei în secțiunea sa finală Datorită ramurilor plexurilor extracardiace se formează plexuri nervoase intracardiace, situate pe pereți și în pereții inimii însăși Ganglionii limfatici regionali ai inimii sunt bifurcația și ganglionii mediastinali anteriori superiori În acești ganglioni există căi pentru scurgerea limfei din inimă, plămâni și esofag Defectele cardiace congenitale, care reprezintă în prezent cea mai importantă secțiune a chirurgiei cardiace, pot fi exprimate în defecte în dezvoltarea atât a inimii în sine, cât și a vaselor principale; ele pot fi, de asemenea, combinate, atunci când defectele cardiace sunt combinate cu defecte în dezvoltarea vaselor mari Primul grup de defecte include, de exemplu, neînchiderea septului interatrial sau interventricular, neînchiderea foramenului oval în perineu =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= oras intre atrii, inchizand de obicei in luna a - de viata extrauterina Al doilea grup de defecte include neînchiderea ductului botalian care leagă artera pulmonară cu arcul aortic, îngustarea (coarctația) aortei (Fig ), îngustarea arterei pulmonare etc Ca exemplu al celui de-al treilea grup de defecte (combinate), se poate cita așa-numitul Fallo-(^sishіy defect"), care este compus din semne morfologice și funcționale: neînchiderea septului interventricular, îngustarea arterei pulmonare, secreția aortică din ambii ventriculi şi hipertrofia lor (Fig ) Cele mai importante vase și nervi ai mediastinului anterior / , ' ' )\r p&i Vena cavă superioară este formată prin confluența ambelor vene brahiocefalice, este introdusă în jos de-a lungul marginii drepte a sternului; înainte de a ajunge la pericard, ia în ѵ azygos Corect da cava superioară este adiacentă pleurei mediastinale drepte, în stânga - arcului aortic Nervul frenic drept trece între vena pulmonară și pleura mediastinală, artera pulmonară dreaptă în spatele venei și bronhia dreaptă deasupra acesteia din urmă y Aorta ascendentă (vezi Fig ) se află în întregime în sacul pericardic Lungimea sa este de - cm Începutul (bulbul aortei) este acoperit în față și în stânga de artera pulmonară, în față și în dreapta de urechea dreapta artera, pe dreapta - vena cava superioara Aorta dută (vezi Fig - ) are o direcție oblică de la dreapta la stânga și din față spre spate Partea inițială a arcului este acoperită în față de sacul pleural drept (recessus costomediastinalis dexter), partea finală este acoperită de sacul pleural stâng (recessus costomediastinalis sinister) Secțiunea mijlocie a arcului aortic este liberă de pleură și este acoperită doar de glanda timus (sau resturile acesteia) și de țesut adipos cu ganglionii limfatici mediastinali anteriori superiori În spatele arcului se află traheea, esofagul, canalul toracic și nervul recurent stâng, la dreapta se află segmentul inițial al venei cave superioare Traversând arcul aortic în față, nervul vag stâng trece (ramura sa - nervul recurent stâng - ocolește arcul de jos și în spate), iar nervul frenic stâng merge anterior și medial de nervul vag la nivelul aortei arc Deasupra și în fața arcului aortic se află vena brahiocefalică stângă De jos, artera pulmonară dreaptă și bronhia stângă se învecinează cu arcul, prin care arcul este aruncat, trecând în aorta descendentă Arterele care se extind de la suprafața convexă a arcului se ridică în sus în spatele venei brahiocefalice stângi Secțiunea aortei de la punctul de origine al arterei subclaviei stângi până la trecerea la aorta descendentă se numește istmul aortei Trunchiul arterial pulmonar și venele pulmonare Trunchiul arterial pulmonar (truncus pulmonalis) iese din ventriculul drept, situat în fața și în stânga aortei ascendente (vezi Fig - ) Sub arcul aortic, trunchiul se împarte în două artere pulmonare - dreapta și stânga De la locul diviziunii sau de la artera pulmonară stângă până la arcul aortic se întinde un ligament - lig arteriosum (ductus arteriosus supracrescut) Patru vene pulmonare (w pulmonales dextrae et sinistrae), câte două din fiecare plămân, curg în atriul stâng Nervii frenici (nn phrenici) patrund in cavitatea toracica, situata intre artera si vena subclavia În mediastin, nervul frenic drept trece între vena cava superioară și pleura mediastinală, iar apoi, însoțit de vasa pericardi-acofrenica, merge spre diafragma dintre pericard și pleura mediastinală dreaptă (vezi Fig , , ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia organelor mediastinului posterior; vedere frontală (după llafferl, cu modificări) - trahee; -a carotis communis sinistra; - a subclavia sinistra; - n vag; - n laringeul recurrens; , - rami bronșici; , - aa puimonales; - bronhie principale sinistre; - n vag sinistru; , - v puhnonales; , - marginile pleurei mediastinale disecate; - v cava Inferior; - ovsofag; -n vag dexter; d - bronhie principale dexter; i>-v azygos; - arcuș aorte; V" - truncus brachiocephalicus / ^^ tCK /" Orez Topografia ductului limfatic toracic (după Hafferl, cu modificări) In absenta carotis communis sinistra; - a subclavia sinistra; l - arcuș aortae; - rami bronșici; , - esofag; - ramus esofagian; - aorta toracică; - marginile pleurei mediastinale disecate; - aa intercostali; - nodi limfatici mediastinales posteriores; - a și v intercostalis; , - v hemiazy-Eos; - n splanchnicus major; - ductus toracic; S-v accesorii he-miazygos; - v azygos; -v cava superior; -v hra-cliiocephalica sinistra; -v bra-clnocephalica dextra; - truncus brachiocephalicus =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Gis fi Organe ale mediastinului posterior din dreapta (după Hafferl, cu modificări) /•-claviculă; - coastă , - oesopbagus; ~traree; - n vagus and his râmi bron-chialeș; în - v brachiorepha-lica sinistra: - n phrenicus și pericardiacofrenicii: - marginea unei secțiuni a pleurei mediastinale; , -v azygos; io-v cava superioară, - marginea inciziei pericardului; - aorta ascendens; auricula dextra; - marginile unei secțiuni ale pleurei pericardice și ale pericardului; - ventricul drept, - aorta toracică; , - pleura diaphragmatica; nr splanciinicus major; - marginea inciziei pleurei costale; -v pulmonare; - bronhie principale? dexter; - truncus sympathicus; - vasa intercostalia și nervul cu același nume, - ramus coiiiinunicans n simpaticî; ganglion sympatlucum thoracicuni III Gis Organe ale geniului mijlociu posterior în stânga (dar Haf-jere cu modificări) Pleura costală a fost în mare parte excizată I - pleura costală este; - ramus cuminucans n sympathicî; - arcuș aorte; - truncus sympathicus; vase intercostale și nerv; - a pulmonalis sinistra: - bronhie principale sinister: - n splanciinicus major; -v he-miazygos; - aorta toracică; II - n phrenicus si vasa peri-cardiacofrenica: - vv pul-monale; -tig art^riosum; - ii recidive laringiene; , - ramus cardiacus: - n vag; - esofag; - claviculă; - Eu coasta =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Nervul frenic stâng traversează arcul aortic în față, situat aici "STTERGDI și medial de nervul vag (dacă pleura mediastinală stângă este desprinsă spre stânga, nervul frenic stâng se va așeza spre exterior de vag) Apoi merge la diafragma, insotita de aceleasi vase ca si nervul drept, situat intre pleura mestinala stanga si pericard Nervii frenici trec anterior de rădăcina plămânului, în timp ce nervii vagi trec în spatele rădăcinii plămânului Trahee și bronhii Sintopia traheei este prezentată în Fig , , Esofagul trece prin spatele traheei În fața acestuia, în spatele mânerului sternului, se află o pajiște a aortei cu truncus brachiocephalicus extinzându-se din ea și a carotis communis sinistra La dreapta traheei se află sacul pleural drept, nervul vag drept, la stânga arcul aortic, arterele carotide și subclaviere comune stângi și nervul recurent stâng Dintre cele două bronhii principale (bronhii pnncipales), cea dreaptă este mai scurtă și mai lată decât cea stângă și adesea direcția sa aproape coincide cu direcția traheei Astfel se explică intrarea mai frecventă a corpurilor străine din trahee în bronhia dreaptă În fața bronhiei drepte trece vena cavă superioară și aici curge în ea vena nepereche, care se îndoaie prin bronhia dreaptă din spate în față În fața bronhiei stângi trece arcul aortic, care ocolește această bronhie din față în spate și trece în aorta descendentă Parțial, artera pulmonară corespunzătoare se învecinează cu una și cealaltă bronhie din față În spatele bronhiilor se află organele mediastinului posterior: în spatele bronhiei drepte trece nervul vag drept și ѵ azygos (nervul poate fi blocat prin injectarea unei soluții de novocaină între venă și bronhia dreaptă), în spatele bronhiei stângi - esofag, arcul aortei (la trecerea în aorta descendentă și în nervul vag stâng (nervul poate fi blocat) prin injectarea unei soluţii de novocaină între bronhia stângă şi aortă) REVIZIA GENERALĂ A TOPOGRAFIEI MEDIASTULUI SPATE Organele mediastinului posterior sunt situate în următoarea ordine (scheletul-topia lor este prezentată în Tabelul ) În direcția longitudinală de-a lungul corpurilor vertebrale trec (numărând de la dreapta la stânga): azvgoș (În el curg venele intercostale drepte), ductus thoracicus, aorta toracică, v hemiazygos (venele intercostale stângi curg în el) În spatele aortei, secțiunea finală ѵ trece în direcția transversală hemiazygos, care se varsă în v azygos, și anastomoze între aceste două vene, iar în spatele venei nepereche și a ductului toracic, arterele intercostale drepte trec în direcția transversală În afara acestor vene și anterior de vasele intercostale se află trunchiurile nervilor simpatici și nn care se extind din ei splanhnici (major și minor) (vezi Fig și ) Anterior venei nepereche și ductului toracic se află esofagul, pe spatele căruia se află nervul vag drept, iar pe anterior - nervul vag stâng În stânga esofagului se află aorta descendentă; lângă diafragmă, esofagul se află în fața aortei Aorta toracică este în contact strâns cu pleura mediastinală stângă, iar esofagul (sub rădăcinile plămânilor) este în contact cu pleura mediastinală dreaptă, acoperind aproape jumătate din circumferința acestuia În fața și parțial în dreapta esofagului se află traheea și bifurcația acesteia În dreapta esofagului sunt vizibile componentele rădăcinii plămânului drept (bronhie, arteră, vene), iar în stânga aortei - rădăcina plămânului stâng (arteră, bronhie, vene) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= tabelul Scheletonoscopie a organelor mediastinale (după I I Pirogov, S I Elizarovsky A I Maksimenkov etc ) Denumirea organului Peretele toracic anterior Corpii vertebrali toracici (Th) Inimă Orificiu venos drept Orificiu venos stâng Orificiu arterial drept Centru Orificiu arterial stâng Aorta ascendentă Început I Tranziția către arcul aortic Trunchiul arterial pulmonar Începutul Bifurcația Vena cavă superioară Formarea Orificiul Vena cavă inferioară Orificiul ventilației aortice Punctul cel mai înalt Tranziția către aorta descendentă Traheea Bifurcația Rădăcină pulmonară Margine superioară Margine inferioară Estuar ѵ azugos Deschiderea aortică a diafragmului Deschiderea aortică a diafragmului Deschiderea venei cave inferioare în diafragm La dreapta liniei mediane, pe linia care leagă marginile inferioare ale cartilajelor costale IV La stânga liniei mediane, pe linia care leagă capetele sternale ale III intercostal Al doilea spațiu intercostal pe stânga, lângă stern Oarecum la stânga liniei mediane la nivelul mijlocului nivel al III III spațiu intercostal (în spatele sternului) Atașarea cartilajului II costal drept la stern Atașarea de cartilajul costal III stâng la sternul II spațiul intercostal din stânga Atașarea cartilajului costal I drept la stern Atașarea cartilajului costal III drept la stern spațiul intercostal V din dreapta Centrul mânerului spațiului intercostal sternului II în stânga II spațiu intercostal II cartilaj costal în dreapta Pik Pi P P GL P Pi Pt Ih sau disc intervertebral P -TII Pich Ih sau disc intervertebral II -P Th Th Th Th sau disc intervertebral Th -P Thio =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= În spatele rădăcinii plămânului drept se află vagus dexter, în spatele rădăcinii plămânului stâng este n vagus sinister Ambii nervi formează un plex în jurul esofagului, din care iau două trunchiuri - truncus vagaiis anterior și posterior, care conține fibre atât ale nervului vag drept, cât și din stânga Ambele trunchiuri trec prin diafragmă împreună cu esofag aorta descendentă Aorta descendentă (aorta descendens) este situată pe corpurile vertebrelor toracice Începe la nivelul , GU sau V al vertebrei toracice Secțiunea sa toracală trece în abdomen la nivelul vertebrei a XII-a toracice, trecând prin hiatus aortic al diafragmei împreună cu ductul toracic La început, aorta descendentă se află pe partea stângă a corpurilor vertebrale, apoi se apropie de linia mediană, iar partea sa abdominală deviază din nou spre stânga (vezi Fig , , ) Înainte de aorta toracică se află rădăcina plămânului stâng La nivelul vertebrelor toracice a VIII-a sau a IX-a, esofagul trece prin fața aortei, traversând Paorta de la dreapta la stânga și separând-o de pericard În spatele și oarecum în stânga aortei în mediastinul inferior trece ѵ hemiazygos; în partea superioară a mediastinului, corespunde în poziție v-ului nu întotdeauna pronunțat hemiazygos accesona În stânga, aorta toracică este în contact strâns cu sacul pleural stâng În dreapta aortei toracice se află esofagul (până la nivelul vertebrelor toracice VIII sau IX), precum și căile respiratorii de-a lungul aortei toracice, ductul dificil și vena nepereche În jurul aortei toracice se găsește un plex nervos neclar exprimat, format în principal din ramurile celor cinci ganglioni superiori ai trunchiului simpatic toracic stâng Recent, chirurgii au început să pună aorta descendentă în scopul angiografiei cu contrast Această puncție poate fi efectuată paravertebral, în stânga coloanei vertebrale, la nivelul celui de-al cincilea sau al șaselea spațiu intercostal și sub coasta a XII-a trunchi simpatic Trunchiul simpatic toracic (truncus sympathicus) formează - (adesea - ) noduri cu ramuri interganglionare Continuând în jos, trunchiul nervului simpatic trece prin golul dintre crusul extern și mijlociu al diafragmei (vezi Fig ) Trunchiul de frontieră se află pe suprafața capetelor coastelor și în fața vaselor intercostale, în dreapta - ktsaruzhi din y azygos, în stânga - spre exterior din v hemiazygos În față, trunchiul de frontieră este acoperit cu fascia intratoracică, țesut subpleural și pleura costală Ramurile de legătură pleacă de la trunchiul de frontieră către nervii intercostali (râmi communicantes), ramuri către plexurile organelor cavității toracice, iar nervul dia (nn splanchmci) către organele cavității abdominale Nervul splanhnic mare (n splanchnicius major) este compus din ramuri care se extind din ganglionii V-IX, nervul splanhnic mic (n splanchnicius minor) - din ramurile ganglionilor ^ - X G Ambii nervi sunt situati pe lateral suprafața vertebrelor, trec prin golul dintre crusele interioare și mijlocii ale diafragmei, însoțite de v azygos (dreapta) și v hemiazygos (stânga) și fac parte din plexul solar Uneori n splanchnicus imus (de la ganglionul XII la plex renalis) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Esofag L ' Esofagul (esofagLs) începe la nivelul vertebrei cervicale VI și trece prin diafragmă la nivelul vertebrei X toracice După cum am menționat deja (p ), există trei îngustări de-a lungul esofagului: în secțiunea chiar inițială, la nivelul bifurcației traheale, la trecerea prin diafragmă j Pe Pe cea mai mare parte a lungimii esofagului, suprafața sa posterioară este adiacentă corpurilor vertebrelor toracice Până la nivelul IV al vertebrei toracice, aceasta este situată mai aproape de partea stângă a coloanei vertebrale și apoi deviază spre dreapta Aproximativ la nivelul vertebrelor toracice VII, esofagul începe din nou să devieze spre stânga și, la nivelul vertebrelor toracice LDP^-TX, se îndepărtează anterior de coloana vertebrală, situată în fața aortei toracice (vezi Fig , ) Esofagul este separat de vertebrele toracice prin țesut lax, care conține ductul toracic, vena nepereche, arterele intercostale drepte și secțiunea terminală a venei semi-nepereche În fața esofagului până la nivelul IV al poziției toracelui se află traheea, iar sub acest nivel în fața esofagului sunt ventilația aortică , bronhia stângă și pericardul, care separă esofagul de atriul stâng (vezi Fig , ) Ambele organe (pericard și esofag) se alătură atât de strâns încât tumorile esofagului pot crește în pericard, iar acumulările de lichid patologic în pericard sau mărirea atriului stâng din cauza stenozei mitrale pot face dificilă deplasarea alimentelor prin esofag La nivelul rădăcinii plămânilor sau inferior, nervii vagi se apropie de esofag, dintre care cel stâng merge pe suprafața frontală a organului, cel drept pe spate În stânga, până la nivelul vertebrei toracice VIII (sau IX), esofagul se învecinează cu aorta descendentă (vezi Fig , Zbbu) În dreapta, de la nivelul IV al vertebrei toracice în jos, esofagul este în contact cu pleura dreaptă (vezi Fig , ), iar sub rădăcina plămânilor, pleura dreaptă în cele mai multe cazuri acoperă nu numai lateralul , dar și peretele din spate al esofagului, formând un buzunar între coloana vertebrală și esofag Partea inferioară a acestui buzunar se extinde uneori spre stânga, dincolo de linia mediană a corpului nervii vagi Nervul vag drept (n vag dexter) la trecerea la torace Cavitatea se află în fața arterei subclaviei drepte Aici pleacă de la ea jbJaryage us, circumnavigând artera subclavie inferior și posterior În plus, nervul vag trece în spatele venelor mari (brahiocefalic drept, laba superioară, secțiunea terminală a venei nepereche), posterior către bronhia dreaptă și vasele pulmonare drepte și de-a lungul suprafeței posterioare a esofagului Nervul vag stâng (p vag sinistru) merge înaintea subclaviei stângi artera noah, în spatele venei brahiocefalice stângi, traversează apoi partea din față a arcului aortic, unde ocolește n laringeul, care, la rândul său, învăluie arcul dorsului și în spate Mai la stânga ri vag pătrunde în golul dintre arcul aortic și artera pulmonară stângă, trece prin spatele bronhiei stângi și venelor pulmonare stângi și a esofagului , , /" Conducta toracică V^z Conductul toracic (ductus thoracicus) se formează din joncțiunea trunchiurilor lombare drept și stâng - truncus lymphaticus dexter et sinister - și un trunchi intestinal nepereche (tmncus intestinalis) În spatele arcului aortic, canalul toracic se învecinează cu marginea stângă a esofagului www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= În zona acestei conexiuni, se formează o expansiune de formă neregulată a cisternei chili, care este situată în cavitatea abdominală la diferite înălțimi (sau XI vertebre toracice până la II lombare) Conductul limfatic toracic de la cavitatea abdominală la piept trece prin hiatus aortic al diafragmei împreună cu aorta În cavitate de minereu, ductus thoracicus este situat în mediastinul posterior, în dreapta aortei, între aceasta și v azygos, anterior canalului se află esofagul Prin urmare, în timpul operațiilor pe regiunea toracică a orificiului toracic, există un pericol, nogpe a canalului toracic La nivelul III sau IV al vertebrei toracice, ductusul toracic se deplasează spre stânga și trece în spatele arcului aortic, urcându-se până la gât, unde face o îndoire arcuită, la nivelul VII al vertebrei cervicale trece peste cupola pleurei și se varsă în stânga v jugularis interna sau în angulus venosus sinistru Lungimea ductului toracic ajunge la s \{ "' G Canalul limfatic stâng, sau ductus thoracicus, primește pe drum următoarele canale: truncus bronchQinediastmalisjynistcr din jumătatea stângă a cavității toracice, truncus subclavita sinistră de la membrul superior stâng, truncus jugularis sinister din jumătatea stângă a capului și gâtului Canalul limfatic drept - ductus lymphaticus dexter - este foarte scurt (nu mai mult de , cm), curge fie în ductul venos drept, fie direct în vena jugulară Colectează limfa din jumătatea dreaptă a oaspetelui (trucus broiichomediastinalis dexter), membrul superior drept (tr subclavius dexter) și sau jumătatea dreaptă a capului și gâtului (truncus jugularis dexter) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= I OPERAȚIILE LA POPRAȚI CAPITOLUL I ȘI ORGANELE CUTORULUI Chirurgia toracică a fost dezvoltată mult mai târziu decât operația abdominală În a doua jumătate a secolului trecut a fost introdusă în practică toracotomia cu rezecție de coastă, ceea ce a determinat succesul în continuare al tratamentului chirurgical al pleureziei purulente Roser în a rezecat pentru prima dată mai multe coaste unui pacient cu empiem pleural cronic; M G, Subbotin în a dezvoltat o metodă de toracoplastie cu intersecția (fără îndepărtare) a coastelor Schede în a propus îndepărtarea unei părți a peretelui toracic de deasupra cavității empiemului, cu excepția stratului musculocutanat N F Korobkin a efectuat în o pneumotomie pentru un abces pulmonar cronic Încercările de a efectua operații radicale asupra plămânilor se fac de mult timp Deci, Pean în a rezecat un lob al plămânului, folosind recoacere a țesutului pulmonar cu un termocauger Mai târziu, rezecția plămânului a fost efectuată cu succes de Ruggi ( ), Tufier și Doyen ( ) În , P I Dyakonov a efectuat prima lobectomie în țara noastră pentru o fistulă bronșică, dar pacientul a murit în a -a zi după operație din cauza sângerării În , P A Herzen a efectuat prima lobectomie cu rezultate bune pe termen lung Mac Ewen ( ) și apoi Kümmel ( ) au îndepărtat un plămân (pneumoectomie) pentru o tumoare canceroasă Cu toate acestea, aceste observații nu au servit ca un impuls pentru dezvoltarea chirurgiei pulmonare, deoarece lipsa mijloacelor de combatere a șocului operațional și pneumotoraxul deschis a făcut ca astfel de operații să fie foarte periculoase pentru pacienți Pentru combaterea pneumotoraxului, una dintre complicațiile periculoase ale operațiilor pulmonare, s-au propus multe metode soluție de formol) care să provoace aderențe între pleura parietală și viscerală și să elimine astfel colapsul brusc al plămânului în momentul toracotomiei Dolinger ( ) a sugerat suflarea aerului în cavitatea pleurală înainte de o operație la plămân, adică provocarea unui pneumotorax artificial În acest fel, au căutat să elimine tulburările cardiopulmonare severe care se dezvoltă dintr-o prăbușire bruscă a plămânului și deplasarea organelor mediastinale care apar după deschiderea cavității pleurale în timpul intervenției chirurgicale Ulterior, Sauerbruch ( ) a început să funcționeze într-o cameră cu presiune redusă, Brouer a folosit în acest scop un aparat de creștere a presiunii în plămâni Un rol important în dezvoltarea chirurgiei pulmonare moderne l-au jucat studiile experimentale ale lui F R Kievsky ( ), care a dezvoltat tehnicile chirurgicale de bază, inclusiv tratamentul separat al bronhiei și vaselor pulmonare și pleurezia ciotului pulmonar cu pleura mediastinală Chirurgii încă folosesc aceste tehnici până în prezent =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Până în , Lilienthal și Graham au efectuat aproximativ de intervenții chirurgicale radicale la plămâni pentru cancer Cu toate acestea, rata mortalității a fost ridicată (peste ) S I Spasokukotsky ( ), A N Bakulev ( ), B E Linberg ( ) au efectuat cu succes o lobectomie și aceasta a marcat începutul dezvoltării chirurgiei toracice în URSS A N Bakulev, B E Linberg, P A Kupriyanov, F G Uglov au avut o mare contribuție la dezvoltarea metodelor de operații pe organele cavității toracice B K Osipov, V I Kazansky, B V Petrovsky, V I Struchkov, L K Bogush etc În prevenirea șocului pleuropulmonar, blocarea vago-simpatică dezvoltată de A V Vishnevsky este esențială Dezvoltarea cu succes a chirurgiei toracice moderne se datorează progreselor în domeniul anesteziei, care fac posibilă controlul funcțiilor fiziologice ale organismului și protejează pacienții de complicații periculoase în timpul intervenției chirurgicale, transfuzie de sânge, precum și metode eficiente de combatere a infecției postoperatorii (antibiotice) OPERAȚII PE PERETE TORACAR ȘI PLEURA OPERAȚII PENTRU BOLI MAMA U- Taie la mastita purulenta Procesele purulente din glanda mamară pot fi localizate sub piele, în interiorul lobulilor glandei, între capsula fascială a glandei și fascia pectorală (mastita retromamară profundă) (Fig ) În funcție de adâncimea, localizarea și răspândirea procesului purulent, se efectuează o intervenție chirurgicală adecvată T Orez Diverse tipuri de mastita purulentă și incizii în ele A - (schema dupa S A Holdin): - mastita retromamara; - mastita interstitiala; h - mastita subareolara; - abces premamar; - mastita parenchimatoase B - linii de incizie pentru mastita purulentă: , - incizii radiale; - incizie cu abces retromamar " =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Având în vedere localizarea radială a lobulilor glandei mamare și a canalelor acesteia, se recomandă efectuarea de incizii radial spre mamelon, fără a merge în zona areolei, pentru a nu deteriora canalele principale ale glandei Anestezie Narcoză sau anestezie locală prin infiltrație Tehnica de operare Glanda este trasă cu mâna în direcția opusă infiltratului Cu un singur abces se face o incizie radiala profunda, incepand de la marginea petei pigmentate din jurul mameloanului, si continua spre periferie timp de - cm Cavitatea abcesului se examineaza cu degetul astfel incat chiar si un abces mic sa faca nu rămâne nedeschis, ceea ce poate duce la dezvoltarea unui nou focar inflamator sau la necroza țesutului glandular La stabilirea prezenței unei cavități comunicante, se face o incizie suplimentară În caz de infiltrare purulentă acută a întregii glande, se fac - astfel de incizii radiale Cavitățile abceselor sunt examinate cu un deget, sunt eliberate de puroi și țesuturi necrotice, spălate cu o soluție antiseptică și drapate cu tampoane libere umezite cu furatsilin, soluție de clorură de sodiu % Abcesele profunde ale jumătății inferioare a glandei mamare, precum și flegmonul din spatele acesteia (abcesul retromamar) sunt deschise cu o incizie în semicerc făcută de-a lungul pliului pielii sub glande rLoTyuChnukzhePezuTtoltttg- - maktg "în sus și se face o incizie de-a lungul pliului de tranziție, pătrunzând în adâncurile țesuturilor dintre suprafața posterioară a glandei și fascia care acoperă mușchiul pectoral mare unde puroiul se acumulează în flegmonii retromamari Din această incizie, în prezența mastitei intraglandulare profunde, se fac incizii raliare pe spate (goale) se deschid focare purulente pe suprafața glandei (Fig , b) Rezecția sectorială a glandei mamare Indicatii Îndepărtarea parțială a glandei mamare se efectuează de obicei în prezența unei tumori benigne, o perie de retenție Anestezie Anestezie locală cu novocaină Tehnica de operare Incizia se face sub forma unei elipse alungite peste sigiliul palpabil Pielea cu țesut subcutanat este separată în ambele direcții Se determină limitele compactării și se face o excizie sub forma unei pane a unuia sau mai multor lobuli în țesuturile sănătoase (Fig ) de-a lungul spațiilor interlobare După hemostază atentă, pereții cavității rezultate sunt conectați cu mai multe suturi catgut și suturați pe piele Rana se drenează cu o bandă de cauciuc timp de - zile Îndepărtarea sânului pentru cancer - mastectomie radicală (mastectomia radicală) Scopul acestei operații este îndepărtarea glandei mamare împreună cu mușchii pectorali, ganglionii limfatici și țesutul adipos din regiunile axilare, subscapulare și subclavie Au fost propuse multe tipuri diferite de incizii cutanate pentru accesul la ganglionii limfatici regionali, pentru îndepărtarea radicală a unei tumori și a metastazelor din apropiere, precum și pentru crearea condițiilor pentru închiderea unui defect al pielii după intervenție chirurgicală Trebuie luate în considerare localizarea tumorii, natura creșterii acesteia și posibilitatea implicării pielii în procesul tumoral Este necesar să se realizeze o astfel de dispunere a inciziei pielii, astfel încât să fie posibilă suturarea plăgii fără a recurge la relocare sau grefare de piele =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Rezecția sectorială a glandei mamare a - excizia nodului fibros; b - sutura cavitatii plagii cu suturi catgut; c - suturi cutanate Anestezie Anestezie locală cu novocaină, anestezie Poziția pacientului pe spate Umărul părții operate este retras în unghi drept și așezat pe o masă laterală sau asistentul îl ține brațul într-o poziție ridicată și retrasă Tehnica de operare Se face o incizie cutanată sub formă de două semiovale, mărginind glanda mamară în dreapta și în stânga, la - cm de tumoră (Fig ) Incizia începe în treimea exterioară a claviculei, continuă spre stern și mai în jos pe linia parasternală, se termină la arcul costal și înconjoară astfel glanda mamară din partea medială A doua incizie (semiovală laterală) începe în același loc cu prima, continuă în jos pe marginea anterioară a axilei și este conectată în zona arcului costal cu prima incizie Se trece la pregătirea pielii Pentru aceasta, marginile plăgii cutanate sunt cusute temporar cu suporturi de fire groase, cu ajutorul cărora asistentul ridică pielea în sus; Operatorul, cu mișcări ușoare ale bisturiului, disecă pielea, lăsând pe ea un strat minim de fibre ramură Orez Amputația glandei mamare Separarea pielii de-a lungul marginilor plăgii chirurgicale Linia punctată arată linia de îndepărtare a glandei și a mușchilor =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Amputaţia glandei mamare După traversarea muşchiului pectoral Gyults-shay, glanda este trasă în jos şi muşchiul pectoral mic este încrucişat (linia de incizie este indicată printr-o linie punctată) lambourile de piele din peretele toracic ar trebui să ajungă în partea de sus a claviculei, medial - mijlocul sternului, lateral - marginea anterioară a mușchiului lat al spatelui și dedesubt - marginea arcului costal În cadrul marginilor pliate ale pielii sunt disecate țesutul subcutanat și fascia superficială (Fig ) În colțul superior al plăgii, se găsește mușchiul pectoral mare și se taie la atașarea sa de humerus (adică în tendon) zona) și de-a lungul claviculei După aceea, fibrele porțiunii costale a mușchiului pectoral mare sunt disecate de-a lungul marginii sternului până când cartilajele costale sunt expuse Țesuturile sunt disecate cu mișcări ușoare ale cuțitului și, în același timp, glanda mamară împreună cu mușchiul pectoral mare sunt trase energic în jos până când marginea exterioară a mușchiului pectoral mic este expusă (vezi Fig ) În următoarea etapă a operației, se găsește mușchiul coracbrahial și fascia umărului este disecată de-a lungul marginii sale mediale până la pectoralul mic Sub n i Pectoralul minor ține degetul arătător, apucă mușchiul cu o clemă Kocher și încrucișează-l Segmentul superior al mușchiului este tras spre claviculă și se procedează la îndepărtarea ganglionilor limfatici și a fibrei care învăluie fasciculul neurovascular al axilei Fibrele sunt îndepărtate cu grijă, începând de sus, la marginea inferioară de-a lungul aceleiași vene Îndepărtați fibrele din secțiunile profunde ale axilei și fisurii prescapulare (vezi Fig ), încercând să nu deteriorați n thoracicus longus, n toracodorsal și a subscapular Fibrele situate de-a lungul arterei axilare și nervului median nu trebuie îndepărtate, deoarece nu sunt legate de metastazele regionale Când axila este complet curățată, se îndepărtează întreg complexul, format din glanda mamară, fibră cu ganglioni limfatici și mușchi pectorali (Fig a) Efectuați hemostaza meticuloasă =www RzGMU Narod Ru=www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez /Amputaţia glandei mamare c - îndepărtarea fibrelor și a ganglionilor limfatici ai axilei; se excizează întreg complexul de țesuturi: fibre, atât mușchii pectorali, cât și glanda mamară; b - vedere a plăgii după îndepărtarea glandei mamare, drenajul s-a efectuat prin contra-deschidere =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= în afara unghiului inferior al scapulei, se face o incizie în piele și în mușchii lați ai spatelui, prin care se trece un tub de drenaj în partea cea mai profundă a fosei axilare pentru a drena sângele și exudatul (Fig , b) Tubul nu trebuie așezat pe vase pentru a evita formarea de escare Suturile sunt aplicate pe piele Bandaj de presiune Drenajul este îndepărtat într-o zi Cu o tensiune mare a pielii, ceea ce face dificilă conectarea marginilor rănii, se fac incizii laxative din părțile laterale ale rănii Dacă, în ciuda acestui fapt, rămâne un defect mare al pielii, acesta este închis cu un lambou de piele deplasat de la peretele toracic infero-medial În timpul îndepărtarii glandei mamare, un cuțit electric este adesea folosit pentru disecția țesuturilor și hemostaza - acest lucru reduce riscul de recidive și metastaze În cazurile de stabilire a metastazelor la nivelul ganglionilor limfatici ai mediastinului se efectuează o mastectomie extinsă În acest scop, după extirparea glandei mamare, cartilajele coastelor GV-V ale părții corespunzătoare sunt disecate și ganglionii limfatici parasternali afectați ai mediei anterioare sunt îndepărtați PU NCȚIA CAVITĂȚII PLURALE Se efectuează o puncție (puncție) a pleurei pentru a clarifica diagnosticul, precum și pentru a elimina conținutul lichid din cavitatea pleurală Indicatii Pleurezie exudativă și purulentă, hemotorax Cu revărsare liberă în sacul pleural, puncția se efectuează în punctul cel mai de jos al cavității sau sub nivelul lichidului stabilit prin examen fizic și radiologic Orez Greșeli, posibile la o puncție a unei cavități pleurale a - acul a trecut în cavitatea pleurală deasupra revărsării; b - acul a trecut în adeziunea dintre foile pleurei sinusului costofrenic; c - acul a trecut peste revărsat în țesutul pulmonar; e - acul a trecut prin partea inferioară a sinusului costofrenic în cavitatea abdominală Puncția pleurală se face de obicei în centrul matei percuției, mai des în al șaptelea - al optulea spațiu intercostal de-a lungul liniei posterioare axilare sau scapulare Puncția diagnostică se efectuează folosind un ac gros de - cm lungime; se folosește un trocar special pentru a îndepărta conținutul din cavitatea pleurală Pacientul este asezat pe masa de toaleta; trunchiul său ar trebui să fie îndoit, iar brațul de pe partea laterală a puncției să fie ridicat =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Anestezie În zona de puncție cu un ac de cursă, țesuturile moi sunt infiltrate în straturi până la pleura cu o soluție , % de novocaină Datorită elasticității sale, discul intervertebral absoarbe impactul pe care îl experimentează coloana vertebrală Înălțimea discului intervertebral și a coloanei vertebrale în ansamblu nu este constantă și depinde de echilibrul dinamic al forțelor direcționate opus După o noapte de odihnă, înălțimea discului crește, în timp ce la sfârșitul zilei scade Ca urmare, fluctuația zilnică a lungimii coloanei vertebrale ajunge la cm (A P Nikolaev) Ligamentele longitudinale anterioare și posterioare (ligg longitudinalis anterius et posterius) se desfășoară de-a lungul suprafețelor anterioare și posterioare ale corpurilor și discurilor vertebrale Ligamentul longitudinal anterior se întinde de la suprafața inferioară a osului occipital până la sacrum, atașându-se de corpurile vertebrale Acest ligament are o mare rezistență elastică Ligamentul longitudinal posterior pleacă și de la osul occipital și ajunge în canalul sacral, dar spre deosebire de ligamentul longitudinal anterior, acesta nu este atașat de corpurile vertebrale, ci este solid fuzionat cu discurile, formând expansiuni în aceste locuri Apofizele spinoase ale vertebrelor formează o creastă osoasă (crista mediana), vizibilă clar în regiunea toracică, în special la persoanele slabe Între apofizele spinoase ale vertebrelor și colțurile coastelor de ambele părți se află două șanțuri laterale (sulcus lateralis), în care trec mușchii care îndreptă corpul (rn erector spinae; erector irunci - BNA) La o persoană musculară cu un fizic corect, acești mușchi formează două proeminențe longitudinale sub formă de role pe părțile laterale ale liniei mediane La nivelul vertebrelor toracice, muşchii care îndreptă corpul, din oră =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= mușchii proeminenți și romboizi fațetați Articulațiile, în funcție de grosimea tegumentelor țesuturilor moi, nu sunt la fel de accesibile la palpare Asa de apofizele spinoase ale vertebrelor cervicale sunt acoperite cu ligamentul occipital (lig nucliae) si tendoane mm irapezius, splenius, semispinalis, sunt greu palpabile de-a lungul rangei În coloana cervicală numai apofizele spinoase ale promiiiens sunt disponibile pacientului (Fig ) Apofizele spinoase ale vertebrelor toracice sunt palpabile cu spatele îndoit, în special procesul spinos al primei vertebre toracice, care iese direct sub vertebra proimneus Procesul spinos al vertebrei toracice VII corespunde de obicei unei linii orizontale care leagă unghiurile inferioare ale scapulelor Pentru a număra vertebrele lombare, utilizați linia care leagă cele mai înalte puncte ale crestelor iliace (linea cristarum Jacobi), care se întinde în golul dintre apofizele spinoase ale vertebrelor lombare IV și V Corespunzător liniei proceselor spinoase ale vertebrelor, o brazdă trece de-a lungul liniei mediane a spatelui, schimbându-și lățimea și adâncimea la diferite niveluri ale coloanei vertebrale Aceasta depinde de prezența curburii fiziologice a coloanei vertebrale, de masivitatea diferită a șoarecelui situat pe părțile laterale ale proceselor spinoase și de înălțimea acesteia din urmă Curdurile din planul sagital sunt prezente la nivelul colului uterin, toracic regiunile lombare și sacrococcigiene Curbura acestor curbe în regiunile cervicale și lombare este îndreptată anterior (lordoză), în regiunile toracice și sacrococcigiene - înapoi (cifoză) În condiții patologice, există o curbură laterală a coloanei vertebrale în plan frontal (scolioză) precum și o combinație de curbură posterioară și laterală (cifoscolioză) Vertebrele II (axa) și VII (vertebra Orez O "> Ligamentele și articulațiile de-a lungul trunchiului drept (după R D Siii 'іyinkov) membrana atkintooccipitalis anterior; - atlas; - capsula articulationis attantoepistr'ophicae; - articulatio inter vertebralis (deschisă "; J - lig longitudinale anierius; h - capsula aiticularis interver-tebralis; - vertebra prominens; S - discus inter-vertebr ilis; - fovea costaiis iransversalis; - lig supraspinale; // - lig interspinale; - procesul spinos al vertebrei cervicale VII; - iig nu-chae; - membrana atlantooccpitalis posterior În regiunea lombară a spatelui există o depresiune romboidă - rombul M și haelisa, care diferă în configurația căreia joacă un anumit rol în practica obstetricala Suprafața posterioară a coloanei vertebrale, formată din arcade și spinoase mi procese, în funcție de segmentul coloanei vertebrale are propriile sale mai ales www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru-www RzGMU Info= sti Deci, procesele spinoase ale vertebrelor toracice se acoperă reciproc ca un craniu Apofizele spinoase ale vertebrelor cervicale superioare și mai ales lombare sunt îndreptate aproape perpendicular pe planul frontal și, prin urmare, există decalaje mai largi între ele Astfel se explică că puncția spațiului subarahnoidian se realizează mai ușor în regiunea lombară Pe suprafața posterioară a sacrului lângă coccis, lateral de linia mediană coarnele sacrale (comua sacralia) limitează ieșirea canalului sacral (hiatus sacralis) Această deschidere este închisă de o membrană elastică formată din ligamentul sacrococcigian posterior Prin hiatus sarcalis se poate realiza o puncție a spațiului epidural al canalului sacral pentru introducerea novocainei (anestezie sacră) în scopul blocării plexurilor sacrococcigiene, permițând operații asupra organelor pelvisului și perineului CANAL COLORAL ȘI CONȚINUTUL SĂU Canalul rahidian (canalis vertebralis) este format din suprafața posterioară a corpurilor vertebrale și a discurilor intervertebrale (în față) și arcadele vertebrelor (în spate și lateral) La baza fiecărui arc vertebral (arcuș vertebre), există crestături pe ambele părți, care, legându-se între ele, formează foramine intervertebrale (foramine intervertebralia) Pe suprafețele anterioare și posterioare ale corpurilor vertebrale sunt ligamente foarte puternice - ligg longitudinalia anterius et posterius Între arcadele vertebrelor se află ligamente elastice gălbui (ligg Pava): închid canalul rahidian din spate până la foramenele intervertebrale Procesele spinoase, precum și cele transversale, sunt interconectate prin ligamente (ligg interspinalia, ligg intertransversalia) și, în plus, vârfurile proceselor spinoase sunt conectate printr-un ligament puternic - lig supraspinale, mai ales puternic dezvoltat la nivelul coloanei cervicale, unde este numit ligament (lig nuchae) (vezi Fig ) Canalul spinal în diferitele sale secțiuni are o formă diferită în secțiune transversală: triunghiular în regiunea cervicală, rotund în regiunea toracică și din nou triunghiular în zona lombară și sacră Aria secțiunii transversale a canalului spinal este în medie de , cm ; aria sa cea mai mare a secțiunii transversale corespunde nivelului vertebrei lombare V ( , cm ) Canalul rahidian este mult mai larg decât sacul format de dura mater a măduvei spinării Ca urmare, între pereții canalului rahidian și sacul dural există un spațiu (spațiul epidural) plin de țesut adipos lax și plex venos (plex venosus vertebralis intemus) Spațiul epidural este utilizat în chirurgie pentru introducerea soluției de novocaină la efectuarea așa-numitei anestezii epidurale (vezi pagina ) Alimentarea cu sânge a coloanei vertebrale se realizează din artere mari care trec fie direct prin corpurile vertebrelor, fie în apropierea acestora, iar aceste vase pleacă direct din aortă sau (pentru coloana cervicală) din artera subclavie Arterele corpurilor vertebrale pleacă de la a vertebralis, a cervicalis ascendens și a cervicalis profunda - pentru regiunea cervicală; de la a intercostalis suprema si ramuri posterioare aa intcrcostales - pentru regiunea toracică; din aa sacrales lumbales, aa laterale și a sacralis mediana - pentru regiunile lombare și sacrale În consecință, sângele intră în coloană sub presiune mare, ceea ce determină gradul ridicat de aprovizionare cu sânge chiar și la ramurile mici Arterele lombare și intercostale trec de-a lungul suprafeței anterioare-laterale a corpurilor vertebrale în direcția transversală și în regiunea intercostale =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= din foramenele clopotului se extind din ele ramuri posterioare, aprovizionând oі-cazul dorsal de noewonks și țesuturile moi ale spatelui Vegvi posterioare ale arterelor lombare și intercostale eliberează vegvi spinali care pătrund în canalul rahidian În canalul rahidian, trunchiul principal al legumelor spinale se împarte într-o ramură anterioară (mai mare) și una posterioară Acesta din urmă trece transversal dar posterior Rps C Ligamentele și articulațiile vertebrelor cervicale și osului occipital în secțiune (după R D Sinelnikov) I-lig posterius longitudinal; - membrana atiantooccipitalis posterior; -lig Atlantida transversală; - Iig cruciatum atiantis; - hg flavum; - foramen intervertebraie; - iig interspinaie; ti-lig flavum - discus intervertebraiis; W-iig longitudinale anterius; - sincondroza dentară; - capsula articularis; - agCh-vul itio atlantoepistrophica (deschis); - arcuș anterior atlantis; - lig apicis dentis, - membrana atiantooccipitalis anterior; hasis ossis occipitalis; IU-lig cruciatum atiantis peretele canalului spinal și anastomoze cu artera corespunzătoare din partea opusă Ramura terminală anterioară a ramurii spinării trece transversal anterior și se anastomozează pe suprafața posterioară a corpului vertebral cu o ramură similară a părții opuse Aceste ramuri sunt implicate în formarea unei rețele anastomotice situate pe suprafața posterioară a corpurilor vertebrale din ligamentul longitudinal posterior Rețeaua anastomotică este întinsă =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= de-a lungul întregului canal rahidian şi are ramuri longitudinale şi transversale De la aceasta pleacă arterele care alimentează corpurile vertebrale, măduva spinării, precum și partea periferică a discului intervertebral Un număr mare de ramuri intră prin suprafețele anterioare și laterale ale corpurilor vertebrale, printre care se remarcă - ramuri mari care intră în corp în apropierea liniei mediane Aceste ramuri se anastomozează în gelul vertebral cu ramurile posterioare Vasele nu trec de la corpul vertebral la discul intervertebral Sistemul venos al coloanei vertebrale este reprezentat de patru plexuri venoase: două externe, situate pe suprafața frontală a acestora i vertebrele și în spatele arcadelor, și două interne Cel mai mare plex este intravertebral anterior, reprezentat de trunchiuri mari verticale interconectate prin ramuri transversale Acest plex este situat pe suprafața posterioară a corpurilor vertebrale și este fixat de periostul acestuia din urmă prin numeroase punți Spre deosebire de plexul intravertebral anterior, cel posterior nu are legături puternice cu pereții măduvei spinării și, prin urmare, este ușor deplasat Toți cei patru curenți venosi ai coloanei vertebrale au numeroase conexiuni unul cu celălalt, iar plexurile anterior extern și intern se anastomozează prin vasivertebralele care trec prin corpurile vertebrale, iar plexurile posterioare externe și interne sunt conectate prin ramuri subțiri care perforează ligamentele galbene Balonul de sânge venos din coloana vertebrală este transportat în sistemul venei cave și venei cave inferioare prin venele vertebrale, intercostale, lombare și sacrale Fiecare venă intervertebrală, care trece din măduva spinării prin foramenul intervertebral corespunzător, este ferm legată de pliul marginilor osoase ale găurilor și, prin urmare, dacă sunt deteriorate, aceste vene nu se prăbușesc (A S Vishnevsky și A N Maksimenkov) Conform studiilor lui S P Fedorov și A S Vishnevsky, rănirea venelor coloanei vertebrale la nivelul vertebrelor toracice III-V pe partea dreaptă este asociată cu riscul de embolism aerian Acest lucru se datorează faptului că la acest nivel venele intercostale curg în secțiunea terminală a V azygos, în care se notează presiunea negativă Plexurile venoase ale coloanei vertebrale, reprezentând un singur întreg, se întind de la baza craniului (aici sunt conectate cu sinusul venos occipital) până la coccis Acest sistem venos, care se anastomozează extensiv cu venele paravertebrale, reprezintă o comunicare venoasă esențială între vena cavă inferioară și superioară B II Shevkunenko i-a acordat o mare importanță ca pugi colateral, care asigură menținerea unui echilibru funcțional între sistemele venei cave superioare și inferioare Acest lucru este facilitat de absența valvelor în aceste vene, ceea ce face posibilă mișcarea sângelui în orice direcție Se sugerează că o astfel de caracteristică funcțională a venelor vertebrale explică rolul lor în răspândirea infecției și a metastazelor la nivelul coloanei vertebrale Teci ale măduvei spinării La fel ca și creierul, măduva spinării este înconjurată de trei membrane: moale (pia mater), arahnoidă (tunica arahnoidea) și tare (dura mater) Dura mater a măduvei spinării, spre deosebire de creier, este împărțită în două foi: cea exterioară și cea interioară Frunza exterioară aderă strâns la pereții capului vertebral și este strâns legată de periostul și aparatul său ligamentar Stratul interior, sau dura mater propriu-zisă, se întinde de la foramen magnum până la vertebrele sacrale II-III, formând sacul dural care închide măduva spinării Pe părțile laterale ale măduvei spinării, dura mater produce procese care alcătuiesc tecile pentru nervii spinali care ies din canal prin foramenele intervertebrale Între strălucirea exterioară și cea interioară =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= cu dura mater este epidurala (altfel epidural-poe) pros іransіvo (slѵtіt epidurale) (e p ) Învelișul arahnoid (Plisa arachnoidea) este situat chiar sub membrana cretacică: între aceasta și dura mater se formează un fel de spațiu limfatic în formă de cilin (cavum subdurale) Piamater înconjoară direct măduva spinării și conține vasele de sânge și limfatice care intră în ea fascicul de țesut conjunctiv Rig W Cochilii măduvei spinării în secțiune transversală (nivelul ÎV al vertebrei cervicale) (după Rauber - Kopsch) - sept suburachnoidale posterius; , - cavum epidurale; - dura mater; - cavum subdural; ganglioni spinali; - vertebrate venoase; - a vertebraiis - fascia inhmdihuloforinis; ? - ligamentul pupart; I - in obliquus externus abdominis cu aponevroza lui canalul inghinal în chirurgie este desemnat ca decalaj inghinal (vezi Fig ); este de mare importanță în patogeneza herniei inghinale a părții mediale; este limitată de marginea exterioară a tecii mușchiului drept al abdomenului, precum și de unul dintre fasciculele m cremaster pornind din acest vagin Forma și dimensiunea golului inghinal variază foarte mult Peretele posterior al canalului inghinal, format din fascia transversală, este întărit prin formațiuni de tendon exprimate diferit: (falx ingumaljș, lig interfoveolare (vezi Fig ) mușchii oblici și transversali interni ai abdomenului, situati anterior transversului fascia și mai dezvoltată la marginea interioară a golului inghinal La exterior, fascia transversală din interiorul golului inghinal este întărită de ligamentul interfoveal (lig interfoveolare), situat între fosa inghinală medială și laterală Inele inghinale Deschiderea externă a canalului inghinal, altfel inelul inghinal superficial (anulus inguinalis superficialis), are formă triunghiulară și este îndreptată spre exterior și ușor în sus Baza inelului se află pe osul pubian, iar părțile laterale sunt formate de o aponevroză divizată a oblicului extern Conform BNA annuluf (două "p") (inel inghinal subcutanat) a zf - bile iiy 'i tp-, (chііdny a cyslir-z g din gn'tvyamіO; / - cuptoare i G (degetul introdus în imtі peak hole): i -vagі noapte, £ - glanda suprarenală stângă; □' - br opina și aorta - ficat; - fire de venă cavă otravă artera hepatică; - vena portă; - ductul biliar comun dexira și sinistra, ganglionii limfatici (vezi Canalele Bokosmі și kyalukh mezenteric "? etaj inferior (mngipnon subostn In etajul inferior al CAVITATII abdominale rfo LICH; / Vasele mezenterice superioare, traversând glanda de sus în jos, ies de sub marginea ei inferioară și se află pe suprafața anterioară a duodenului (vezi Fig și ) La marginea superioară a glandei, trunchiul celiac se îndepărtează de aortă, iar artera splenică trece de-a lungul ei spre stânga Acesta din urma, impreuna cu vena splenica situata sub ea, trece pe suprafata anterioara a cozii, cu care vasele ajung in splina În cazuri rare, artera hepatică comună (A hepatica communis) se află pe suprafața anterioară a capului pancreatic Această variantă de localizare a arterei hepatice este asociată cu o complicație periculoasă (ligarea A hepatica communis) în timpul rezecției capul pancreatic Canalul pancreatic (ductus pancreaticus) se desfășoară în grosimea glandei, mai aproape de suprafața posterioară a acesteia, pe toată lungimea glandei Se deschide pe pliul longitudinal al mucoasei duodenului (vezi p ) Canalul accesoriu care apare adesea (ductus pancreaticus accesso-nus) este separat de cel principal și se deschide cu o deschidere independentă deasupra =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ductul principal, formând o papilă mică (papilă duo-dent minor) pe mucoasa duodenului Din numeroasele canale mici ale lobulilor pancreatici, secretul este colectat în pancreasul principal al canalului excretor, trecând pe toată lungimea sa Canalul trece prin partea centrală a cozii și a corpului, crescând treptat în diametru, în zona gâtului își schimbă direcția și se conectează cu partea de capăt a căii biliare comune, apoi pătrunde în duoden (Fig ) La joncțiunea canalului pancreatic și a canalului biliar comun se formează o ampulă a papilei duodenale majore Există patru varietăți de tipuri de fuziune a pancreasului și a căilor biliare comune, care joacă un rol semnificativ în patologia pancreasului (vezi Fig ) Pancreasul este bogat alimentat cu sânge furnizat prin ramurile a două sisteme: trunchiul celiac și artera mezenterică superioară Prima este implicată în alimentarea cu sânge a glandei prin a pancreaticoduodenele superioare Din artera mezenterică superioară pleacă spre glanda a pancreaticoduodenalis inferior Ambele artere; superior și inferior, formează anastomoze în capul glandei Alimentarea cu sânge a corpului și a cozii pancreasului se realizează prin ramuri a lienalis La inervația pancreasului participă cinci plexuri: solar, hepatic, splenic, mezenteric superior și renal stâng Nodurile regionale ale primului stadiu pentru vasele limfatice eferente ale pancreasului sunt în principal ganglionii pancreaticoduodenali anteriori și posteriori și nodulii situati în regiunea cozii glandei de-a lungul cursului arterei splenice Nodurile regionale ale celei de-a doua etape sunt nodulii celiaci SPLINĂ Splina (IIep) este situată în hipocondrul stâng Relația sa cu scheletul poate fi văzută din Tabel și fig Suprafața exterioară convexă a splinei este adiacentă părții costale a diafragmei Suprafața interioară din față se învecinează cu fundul stomacului, în spate - cu partea lombară a diafragmei, rinichiul stâng și glanda suprarenală stângă, iar de jos vine în contact cu coada pancreasului și cu curbura splenica a colon Splina este acoperită cu peritoneu pe toate părțile, cu excepția porții, de unde intră artera splenică și nervii și ies venele și vasele limfatice Aici există foi de două ligamente, prin care splina este fixată pe o parte de partea lombară a diafragmei (lig phrenicolienale), pe de altă parte - la curbura mai mare a fundului stomacului (lig gasirolienale) Polul inferior al splinei cu verticală Orez Scheletul splinei - amprenta din stomac; - unghiul anteroinferior al splinei, - amprenta din flexura stângă a intestinului: - amprenta din pancreas; - amprenta din rinichiul stang; - foi de peritoneu hilul restrictiv al splinei =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= poziția corpului, așa cum spune, se sprijină pe un ligament întins transversal între partea costală a diafragmei și curbura splenica a colonului (lig phrenicocolicum) Acest ligament limitează fundul așa-numitului sac lienahs - sacul în care se află splina (este format din organele care înconjoară splina, în principal diafragma și fundul stomacului) Dintre toate organele parenchimatoase ale cavității abdominale, splina are cea mai mare mobilitate Acest lucru se datorează faptului că este asociată cu organe mobile (stomac, diafragmă) Alimentarea cu sânge este asigurată de artera splenică, cea mai mare ramură a trunchiului celiac Vena splenica, care depaseste artera cu diametrul ei cu aproximativ p'Eza, este situata sub artera Ambele vase merg in spatele marginii superioare a pancreasului si, impreuna cu coada acesteia, ajung in hilul splinei, unde se află în grosimea ligului frenicolienale Aici artera este împărțită în ramuri, dintre care aa gastricae breves și diviziunea inițială a gastroepip-Joica sinistra se apropie de stomac în grosimea lig gastrolienale, iar - ramuri splenice pătrund prin poartă în parenchimul organului Principala sursă de inervație a splinei sunt nodurile stângi ale plexului solar În plus, plexul suprarenal stâng și plexul diafragmatic stâng participă la inervația sa Ramurile care decurg din aceste plexuri formează plexul splenic, care se desfășoară în principal de-a lungul cursului arterei splenice Principalii ganglioni regionali din primul stadiu pentru vasele limfatice eferente ale splinei sunt ganglionii care se află în regiunea porții splinei, iar la coada pancreasului, ganglionii regionali din a doua etapă sunt ganglionii celiaci INTESTINUL SUBTIRE Jejunul (jejunul) și ileonul (ileonul) ocupă cea mai mare parte a etajului inferior al cavității abdominale Ansele jejunului se află în principal la stânga liniei mediane, buclele ileonului se află în principal la dreapta liniei mediane O parte a anselor intestinului subțire plasat în pelvis Contactul Jcjunul și ileonul "cu următoarele organe și formațiuni Din peretele abdominal anterior, intestinul subțire este separat de un epiploon mare În spatele se află organele care sunt situate pe peretele abdominal posterior "separate de intestinul subțire prin peritoneul parietal Rinichii (parțial), partea inferioară a duodenului, vase mari de sânge (vena cavă inferioară, aorga abdominală și ramurile lor) De sus, intestinul subțire este în contact cu colonul transvers și mezenterul acestuia De jos, ansele intestinului, coborând în cavitatea pelviană, se află la bărbați între intestinul gros (sigmoid și rect) în spate și vezica în față la femei, uterul si vezica urinara sunt anterioare anselor intestinului subtire Pe laterale, intestinul subtire este in contact cu colonul orb si ascendent pe partea dreapta, cu descendent si sigmoid - pe stanga Intestinul subțire se fixează pe mezenter, începând de la flexura duodenojejunalis până la trecerea la intestinul gros, este acoperit cu peritoneu pe toate părțile, cu excepția unei fâșii înguste unde sunt atașate foile mezenterului Datorită prezenței mezenterului, mobilitatea intestinului subțire este foarte semnificativă, cu toate acestea, lungimea (înălțimea) mezenterului în tot intestinul este diferită și, prin urmare, mobilitatea acestuia nu este aceeași peste tot Cel mai puțin mobil intestinul subțire este în două locuri: aproape de începutul jejunului, la flexura duodenojejunalis, și la capătul ileonului, în regiunea unghiului ileocecal (ileocecal) Rădăcina mezenterului intestinului subțire (radix mezenterii) are o direcție oblică, mergând din stânga sus în jos și spre dreapta: de la jumătatea stângă a corpului vertebrei II lombare până la www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Gis l Atașamente lippy ale mezenterelor de kipuk boggy și gros (după Hafferl, cu modificări) - ardie; -lig gastrolienale; -pancreas (acoperit cu peritoneu), -lig phrenicocolicum, -pars aseendens duodeni; fi - ureter stâng (relief); - sigmoideul colonului; - me-socolon sigmoideum; - rectuin; - apendicele și mezenterul acestuia - ureterul drept (relief); - mezenterit radix; - flexura duodenojejunalis; - mezocolon transvers; - flexura coli dextra; - pars superior duodeni; - lig hepatogaslricum; - lig fale i-forme hepatis articulația sacro-iliaca dreaptă (Fig ) Lungimea rădăcinii mezenterului este de - cm Alimentarea cu sânge a venei subțiri este efectuată de artera mezenterică superioară, care dă numeroase ramuri (până la sau mai multe) - aa jcjunal-es și aaikch - până la intestinul subțire, precum și un număr de ramuri în jumătatea dreaptă a colonului (Fig ) Trecând între foile mezenterului, arterele se împart curând în ramuri care formează arcuri, sau arcade Din acestea din urmă iau naștere vasele, împărțindu-se din nou și formând arce Ca rezultat, se obțin arcuri mezenterice arteriale de ordinul întâi, al doilea, al treilea (și chiar al patrulea, al cincilea) În secțiunile inițiale ale jejunului, există doar arcuri de ordinul întâi și, pe măsură ce te apropii de unghiul ileocecal, structura arcadelor vasculare devine mai complicată și numărul acestora crește Venele intestinului subțire sunt ramuri ale venei mezenterice superioare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Nervii intestinului subțire însoțesc ramurile arterei mezenterice superioare rii; sunt ramuri ale plexului mezenteric superior Vasele limfatice eferente ale jejunului și ileonului (vasele lactifere) converg la rădăcina mezenterului lor, dar se întrerup pe parcurs Orez 'i 'ii Ramuri ale arterei mezenterice superioare (din atlasul lui V P Vorobyov) - oh! n transversum;' - inesocolon tiansxcrsum; - arteriala t> i, i-, mezenterica sune tor -a colica sinistra, pen - acoperire , rezistența mecanică a stratului submucos, sensibilitatea și instabilitatea stratului epitelial la rănire Cu o sutură intestinală, straturile cu același nume ar trebui conectate În prezent, un albepua / orez cu două rânduri, sau două niveluri, este în general acceptat , c), reprezentând o combinație de două tipuri de suturi intestinale: prin toate straturile - membranele seroase, musculare și mucoase - sutura de Jeleu (Fig , b) și GÂTUL seros-seros "Lambert Cris , A) Cu o sutură seroasă de Lambert pe fiecare dintre pereții suturați, injectarea și puncția se face prin tegumentul peritoneal al pereților; pentru ca cusătura să nu se taie, apucați și Orez Sutura intestinală a - sutura lui Lambert; b - cusătură adâncă (prin); (c) sutura pe două rânduri a lui Albert În diagrama secțiunii transversale a peretelui intestinal; - membrana seroasa; - membrana musculara; h - membrana mucoasa H? D stratul muscular al peretelui intestinal, astfel încât această sutură este numită în mod obișnuit seros-muscular SHOv ^ Jeleul (sau Cherni) se numește intern Este infectată, "murdară", sutura Lambert este externă, neinfectată este "curată" Cusătura internă (prin) care trece prin stratul submucos oferă rezistență mecanică Nu permite ca marginile inciziei intestinale să se disperseze sub influența peristaltismului, presiunii intraintestinale Această cusătură este, de asemenea, hemo- static, deoarece captează și stoarce vasele de sânge mari stratul trodmucos Sutura sero-musculară externă creează ermetism: atunci când este aplicată, condiția principală este contactul larg al peritoneului adiacent plăgii; datorită reactivității și proprietăților plastice in primele ore dupa operatie are loc lipirea, iar mai tarziu are loc o fuziune puternica a peretilor cusati Sub protecția suturii exterioare are loc procesul de fuziune a straturilor interioare ale peretelui intestinal Sutura internă, care vine în contact cu conținutul infectat al intestinului, trebuie să fie realizată din material absorbabil (catgut), astfel încât să nu devină în viitor o sursă a unui proces inflamator pe termen lung La Czerny ( ) a recomandat realizarea acestei suturi nu prin toate straturile, ci prin straturile seroase, musculare și submucoase, adică fără a capta membrana mucoasă =www RzGMU Narod Ru=www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= cusând împreună marginile stratului seros-muscular, se folosește un material neabsorbabil - mătase La aplicarea unei suturi intestinale, este necesar să se asigure hemostază minuțioasă, traumatisme minime și în principal asepsie Cusătura convențională pe două rânduri satisface aceste cerințe în majoritatea cazurilor Cu toate acestea, în unele cazuri apar complicații: insuficiența suturii, dezvoltarea îngustarii în anastomoză (stenoză), aderențe în circumferința anastomozei Procesele care însoțesc vindecarea plăgii intestinale, soarta suturilor au fost puțin studiate până în prezent recent Studiile moderne (ID Kirpatovsky) au evidențiat deficiențe grave ale suturii intestinale: o astfel de sutură provoacă traume severe ale mucoasei, anestezie, respingere cu formarea de defecte - ulcere care pătrund adânc în peretele intestinal Canalul sinuos al suturii servește ca o modalitate prin care infecția să pătrundă în profunzimea peretelui intestinal, drept urmare, în țesutul care iese în lumenul anastomozei, se dezvoltă un proces inflamator din toate cele trei straturi de peretele intestinal și vindecarea rănilor se produce prin intenție secundară Epitelizarea și formarea glandelor sunt întârziate cu până la - de zile în loc de - zile conform normei, iar zonele cusute se transformă într-o cicatrice aspră necedabilă Pentru vindecarea normală a rănii intestinale, este necesar să se abandoneze sutura traumatică prin răsucire: straturile tecii intestinale trebuie conectate separat, independent unul de celălalt ekspiki adică, fără utilizarea de cleme, cu luarea doar a marginii mucoasei în cusătură, absența atelierelor de trandafiri, tensiunea primară, formarea unei cicatrici liniare blânde în - zile și dispariția rapidă a diafului de țesut ieșind în lumenul anastomozelor ANASTOMOZA (ANASTOMOZA) STOMICULUI SI INTESTINULUI Restaurarea continuității tractului gastrointestinal după excizia oricărei părți a acestuia, de exemplu, în timpul rezecției stomacului sau intestinelor, =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= se poate realiza în trei moduri: prin conectarea secțiunilor rămase cap la cap, lateral și cap lat (Fig ) Cea mai fiziologică este conexiunea dar de tip end-to-end, sau anastomoza terminală Dezavantajul acestei anastomoze este posibilitatea îngustării lumenului intestinal la locul anastomozei și apariția obstrucției din cauza edemului inflamator după intervenție chirurgicală Cu suficientă experiență chirurgicală, îmbinarea de la capăt la capăt ar trebui să fie în continuare considerată operația de elecție În al doilea tip de anastomoză - laterală, două cioturi cusute strâns sunt conectate izoperistaltic între ele printr-o anastomoză suprapusă pe suprafețele laterale ale anselor intestinale sau stomacului și intestinelor Cu această operație, nu există riscul de a obține o îngustare a fistulei, deoarece lățimea anastomozei aici nu este limitată de diametrul intestinelor care urmează să fie suturate Impunerea anastomozei terminale și laterale este utilizată pentru rezecția intestinului subțire, atunci când stomacul este conectat la intestin, iar pe intestinul gros se aplică anastomoze de bypass Al treilea tip de anastomoză - cap la cap, sau "termino-lateral", este utilizat pentru rezecția stomacului, atunci când ciotul său este cusut în peretele lateral al intestinului subțire, atunci când se conectează intestinul subțire la intestinul gros , la conectarea intestinului gros după rezecție OPERAȚII LA INTESTINUL SUBȚIȚI REZECȚIA INTESTINULUI SUBȚIȚI Indicatii Tumori ale intestinului subțire sau mezenterului, necroză a intestinului cu obstrucție, hernie strangulată, tromboză a vaselor de alimentare (artere), plăgi multiple prin împușcătură Anestezie Narcoză, anestezie locală Tehnica de operare Incizia se face de-a lungul liniei mediane a zhivogei, la - cm de pubis, continuând deasupra ombilicului După deschiderea cavității abdominale, zona tractului intestinal care trebuie rezecat este scoasă în rană și izolată cu grijă cu șervețele de tifon Conturați limitele rezecției în țesuturile sănătoase Secțiunea rezecata a intestinului este separată de mezenterul său, având în prealabil legate toate vasele de sânge situate lângă marginea intestinului Ligarea vaselor se realizează folosind un ac Deschamp sau cleme curbate Mezenterul este încrucișat între cleme și se aplică ligaturi (Fig ) Puteți face altfel: faceți o disecție în formă de pană a mezenterului în zona buclei îndepărtate, legând toate vasele situate de-a lungul liniei de incizie Izolați cu atenție câmpul de operare cu comprese de tifon Conținutul intestinului este stors în bucle adiacente Ambele capete ale părții care trebuie îndepărtate sunt aplicate de-a lungul unei presiuni de zdrobire, iar pe capetele părții rămase a intestinului - de-a lungul unei pulpe elastice pentru a preveni curgerea conținutului Apoi, la un capăt, intestinul este tăiat de-a lungul pulpei zdrobite și se formează un ciot din partea rămasă Pentru a face acest lucru, lumenul său este suturat cu un through Ts£Pre = - sutură catgut ruptă, făcând din fiecare cusătură o puncție a peretelui din interior (sutură cojoc, sau sutură Schmzden); cu această sutură, peretele intestinului este înșurubat în interior Cusătura începe din colț, acolo se face un nod și se termină în colțul opus tot cu un nod, legând bucla de capătul liber al firului Bontul poate fi suturat și cu o sutură continuă și continuă Scopul acestor metode de suturare a ciotului este de a-l face cât mai puțin masiv și de a lăsa cât mai puțin spațiu mort posibil pentru enteroenteroanastomoza laterală ulterioară Capătul suturat al ciotului este închis deasupra cu suturi sero-musculare întrerupte (Fig , d) Puteți procesa ciotul și mai repede bandând intestinul peste locul zdrobit de pulpă Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= fir catgut puternic și scufundarea ciotului rezultat din tăiere într-o pungă Această metodă este mai ușor de realizat, dar ciotul este mai masiv și capătul oarbă este mai mare După îndepărtarea intestinului rezecat, se formează un al doilea ciot, șervețelele de acoperire sunt înlocuite și Orez Rezecția intestinului subțire Tehnica ligaturii mezenterice a - captarea și disecția mezenterului, b - ligaturi pe ciotul mezenterului cu vase încrucișate, c - se izolează ansa intestinală îndepărtată se procedează la impunerea anastomozei laterale Segmentele centrale și periferice ale intestinului sunt eliberate de conținut, li se aplică sfincterul intestinal elastic, iar pereții laterali sunt aplicați unul pe celălalt izoperistaltic, adică unul de-a lungul continuării celuilalt, evitând în același timp răsucirea lor de-a lungul axei Pereții anselor intestinale de cm sunt legați între ei printr-un număr de suturi nodale seros-musculare de mătase conform Lambert (sutură "curată" a nervilor) (Fig , a); suturile sunt plasate la o distanță de , cm una de alta, retrăgându-se medial de la marginea liberă (anti-mezenterică) a intestinului Pe intestinele cusute se pun șervețele secundare, iar pe o masă instrumentală acoperită cu un prosop, toate instrumentele sunt pregătite pentru a doua etapă, infectată '(contaminată), a operației La mijlocul liniei, suturile seros-musculare impuse, la o distanta de , cm de linia de sutura, se capteaza cu doua pensete anatomice transversal pe axa intestinului, pliul peretelui uneia dintre ansele intestinale și tăiați-l cu foarfecele drepte prin toate straturile paralele cu linia suturilor sero-musculare După ce a deschis lumenul intestinului pentru o anumită lungime, se introduce un mic tupfer în el și se drenează cavitatea tacului buclei echnoe; dupa aceea, incizia se prelungeste in ambele directii, neatingand cm pana la capatul liniei de suturi sero-musculare În același mod deschide lumenul? a doua ansă intestinală (Fig , b) Ei încep să coase marginile interioare (buzele) ale găurilor scobite cu o sutură catgut cu răsucire continuă prin toate straturile (sutură Zhe-li) Cusătura începe prin conectarea colțurilor ambelor găuri (Fig , e); trăgând colțurile împreună, faceți un nod, lăsând începutul firului netăiat Când efectuați o cusătură de răsucire, asigurați-vă că toate straturile sunt străpunse pe fiecare parte Pentru a evita adunarea (ondularea) liniei de cusătură și îngustarea anastomozei, firul nu trebuie strâns prea mult Ajungând la capătul opus al găurilor conectate, fixați cusătura cu un nod și plecați de la =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Relaţia intestinului de foc Tehnica de tăiere a zonei afectate a intestinului și de formare a unui ciot folosind bandaj a - se aplică o pulpă zdrobitoare pe zona îndepărtată, se aplică o ligatură și o sutură de șnur de poșetă pe zona rămasă; este prezentată linia de tăiere, b - imersarea ciotului într-o pungă Prelucrarea ciotului cu sutura;c - sutura ciotului cu o sutură cu blană; g - impunerea unei suturi seros-musculare nodulare folosind același fir pentru a conecta marginile exterioare (buzele) găurilor cu cusătura înșurubată cu blană Schmzden (a doua cusătură "murdară") (Fig , d) Pentru a face acest lucru, se face o puncție din partea mucoasei unui intestin, apoi din partea membranei mucoase a celuilalt intestin, iar apoi cusătura este strânsă; marginile găurii sunt înșurubate spre interior După ce a ajuns la începutul cusăturii "murdare", capătul firului de catgut este legat cu un nod dublu cu începutul său Astfel, lumenul anselor intestinale este închis și stadiul infectat al operației se încheie Instrumentele sunt schimbate, șervețelele de acoperire contaminate sunt îndepărtate, mâinile sunt spălate cu o soluție antiseptică, pulpa intestinală este îndepărtată și se trece la ultima etapă - impunerea unui număr de nodulare sero-musculare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Rezecția intestinului subțire cu anastomoză laterală a - primele suturi curate întrerupte după Lambert; b - deschiderea golurilor ambelor anse intestinale conectate; - buze din față (exterioare); - buzele posterioare (interioare); c - cusătura buzelor posterioare cu o cusătură de răsucire continuă; g - cusătura buzelor din față cu o șuruburi continuă de Schmiden; e - impunerea unei a doua suturi curate înnodate după Lambert =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Rezecția intestinului subțire Anastomoza cap la cap a - suturarea buzelor posterioare ale anastomozei cu sutura catgut continua; b - suturarea buzelor anterioare ale anastomozei cu o sutură de blană; c - impunerea unor suturi nodale sero-musculare pe peretele anterior al anastomozei; d - suturarea inciziei mezenterului suturile (a doua sutură "curată") se află deja pe cealaltă parte a anastomozei (Fig , e) Aceste suturi închid sutura Schmiden nou aplicată Puncțiile se fac la o distanță de , cm de cusătura "murdară" Astfel, marginile anastomozei sunt conectate prin două rânduri de suturi; intern - prin si extern - seros-muscular Capetele oarbe (cioturi) pentru a evita invaginarea lor sunt fixate cu mai multe suturi de peretele intestinal După aplicarea anastomozei, orificiul din mezenter este închis cu mai multe suturi întrerupte; se verifică cu degetele lăţimea (permeabilitatea) anastomozei La sfârșitul operației, șervețelele de acoperire sunt îndepărtate, ansele intestinale sunt introduse în cavitatea abdominală =www RzGMU Narod Ru = www RzGMU BB Ru=www RzGMU info= Orez Aparat de capsare UKL - carcasa de tractiune cu maner si carlig fix; - o matrice cu caneluri pereche pentru îndoirea consolelor; - carcasă cu capse cu cap pentru atașarea revistelor interschimbabile cu capse; - piuliță pentru deplasarea corpului consolei; - furca restrictiva; - mâner mobil cu o siguranță În interiorul carcasei suportului există un împingător conectat la un mâner mobil cavitatea, incizia peretelui abdominal este suturată în straturi Unul dintre aspectele negative ale anastomozei laterale este că eroziunea și sângerarea se pot dezvolta în sacii orbi mucoși Când rezecția intestinului subțire este adesea folosită anastomoza terminală Primele momente ale operației înainte de tăierea piesei îndepărtate sunt efectuate așa cum este descris mai sus Tăierea capetelor centrale și periferice în timpul rezecției intestinului subțire se efectuează de-a lungul unei linii oblice: datorită acestui fapt, golurile sunt mai largi și sutura intestinală nu provoacă îngustare suturi de mătase seroase-musculare-suturi și impun un două- sutură intestinală pe rând pe buzele anterioare și posterioare ale anastomozei, așa cum este descris mai sus cu enteroenteroanastomoză laterală (Fig ) O atenție deosebită trebuie acordată conexiunii golurilor din regiunea mezentericului, unde nu există peritoneu: pentru perigonizarea în această zonă, zona mezenterului adiacent trebuie de asemenea capturată în sutură În prezent, pentru sutura, pentru suturarea cioturilor de-a lungul tractului gastrointestinal, precum și pentru formarea de anastomoze, se folosesc capsatoare speciale Pentru a închide lumenul intestinului, de exemplu, unul mic - în timpul rezecției sale, duodenal - în timpul re- secțiuni ale stomacului, se utilizează aparatul UKL- , UKL- (UKL a fost creat inițial pentru sutura rădăcinii plămânului) Dispozitivul este încărcat cu suporturi de tantal în formă de litera "p" Bracket-urile din tantal sunt neutre în raport cu țesuturile și nu provoacă o reacție inflamatorie Capsatorul (Fig , ) este format din două părți principale: suport și tracțiune Pe partea de suport există un depozit pentru console și un împingător conectat la mâner Pe cârligul părții de împingere se află o matrice cu caneluri, sprijinită de care, consolele, trecând prin țesuturile cusute, sunt îndoite și iau forma literei "'B" Țesuturile cusute - pereții intestinului - sunt plasate între matricea părții de împingere și depozitul de bracket; prin rotirea piuliței, aceste părți sunt adunate, acoperind țesuturile de cusut, mânerul este strâns până la oprire, în timp ce consolele sunt împinse din magazie și cusute fără a scoate aparatul, se aplică o clemă de strivire (Kocher) la partea de îndepărtat și intestinul este tăiat de-a lungul liniei aparatului suprapus Aparatul este îndepărtat și cultul rezultat este scufundat cu suturi sero-musculare întrerupte Bontul duodenal se sutureaza cu acelasi aparat Aparatul UKZH- (sutura ciotului stomacului) impune o sutură pe două rânduri cu imersarea primului rând Au fost create și dispozitive pentru aplicarea mecanică a anastomozelor gastrointestinale intestinale =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru-www RzG MU Info- Orez Schema de funcționare a aparatului suport: la coaserea sub acțiunea unui împingător ( ), consolele ( ) ies din caneluri, străpung țesătura ( ) prinsă între elementele de lucru și, sprijinindu-se cu ascuțitul lor se termină împotriva canelurilor jumătății de împingere, se îndoaie într-o formă, oferind o legătură strânsă și puternică IMPLEMENTAREA FISTULEI INTESTINALE - ENTEROSTOMIE (ENTEROSTOMIE) O fistulă intestinală se aplică în secțiunea inițială (proximală) a intestinului subțire (jejunostomie) sau în secțiunea distală a acestora lângă unghiul ileocecal (ileostomie) Ejunostomia se aplica pentru alimentatia artificiala a pacientului, ileostomia - pentru indepartarea continutului intestinal in caz de obstructie (organica, paralitica) Eunostomia după Witzel Indicatii Cancer de stomac sau arsuri chimice, excluzând posibilitatea impunerii unei fistule gastrice Poziția pacientului pe spate Anestezie Anestezie locală prin infiltrație Tehnica de operare Cavitatea abdominală este deschisă cu o incizie mediană superioară Se scoate o ansă a jejunului situată la cm sub plică duodenojejunalis și se cusează în ea un tub de cauciuc la fel ca în gastrostomie (vezi p ) Capătul interior al tubului este îndreptat spre periferie (aboral) O secțiune a peretelui intestinal este fixată de peretele abdominal, ca într-o gastrostomie Este recomandabil, dacă condițiile permit, să se impună o enteroenteroanastomoză între adductor și genunchiul eferent al intestinului Ileostomie Indicatii Pareza intestinului (ileus paralitic), tumori inoperabile situate distal de ileon (de exemplu, o tumoare a cecului) Tehnica de operare Cavitatea abdominală este deschisă oblic cu lungimea de cm în regiunea inghinală dreaptă, la cm deasupra ligamentului inghinal Se îndepărtează o ansă a ileonului și se suturează cu o sutură continuă până la marginile inciziei peritoneului parietal Suturile sunt așezate astfel încât să plece =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Cusătura unei plăgi intestinale Stânga - rană intestinală În dreapta, s-au plasat suturi întrerupte seros-musculare pe acesta în direcție transversală pe axa intestinului în mijlocul intestinului, o suprafață liberă de X cm Peretele intestinului este tăiat longitudinal de-a lungul mijlocului suprafeței sale libere, marginile inciziei intestinului sunt conectate cu suturi întrerupte marginile pielii In acest caz se obtine asa-numitul svish labial-vizibil Un astfel de fluier, atunci când nu mai este nevoie, trebuie închis printr-o operațiune specială ADAPTARE A RĂGILOR INTESTINULUI SUBȚIȚI Se deschide cavitatea abdominală cu o incizie mediană și se examinează toate intestinele; cele deteriorate se înfășoară temporar într-un șervețel și se pun deoparte După o revizuire abia se tratează secvenţial rănile depistate Cu o mică înjunghiere, este suficient să aplicați în jurul ei o sutură sero-musculară cu șnur de poșetă La strângerea pungii, marginile plăgii sunt scufundate cu o pensetă în lumenul intestinal Rănile tăiate de câțiva centimetri lungime se suturează cu o sutură pe două rânduri ) intern, prin toate straturile peretelui intestinal - catgut cu introducerea marginilor dupa Schmiden; ) se aplică suturi de mătase exterioare, seros-musculare - nodale De asemenea, puteți utiliza o sutură seros-musculară cu un singur rând (Fig ) Pentru a evita îngustarea intestinului, rănile longitudinale trebuie suturate în direcția transversală Cu mai multe răni strâns distanțate dintr-o ansă, este rezecat OPERAȚII PE STOMIC GASTROStomie (GASTROSTOMIE) Gastrostomie - impunerea unei fistule gastrice Esența gastrostomiei este de a crea o intrare artificială în cavitatea stomacului prin peretele abdominal anterior, în scopul hrănirii pacientului atunci când este imposibil să mănânce prin gură =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pentru prima dată, gastrostomia a fost efectuată la animale în V A Basov Prima operație la om a fost efectuată de Sedillo ( ), dar rezultate de succes au fost obținute de chirurgul englez Sydney Jones ( ) și aproape simultan de chirurgul francez Verneuil ( ) Tipuri moderne de operațiuni au fost dezvoltate de Witzel, Kader ( ), G S Topprover ( ) Fistula gastrică poate fi temporară și permanentă O fistulă temporară se aplică ca etapă preliminară în operațiile la faringe sau esofag Se aplică o fistulă permanentă pentru tumorile inoperabile ale esofagului ca intervenție paliativă Indicatii Tumori stenozante ale esofagului, cardia stomacului, îngustarea cicatricială a esofagului după arsuri, cardiospasm Anestezie Anestezie locala Tehnica operației Witzel Cavitatea abdominală este deschisă printr-o incizie transrectală în stânga De la marginea arcului costal stâng se face o incizie verticală de cm lungime de-a lungul mijlocului lățimii mușchiului drept al abdomenului, pielea cu grăsime subcutanată, peretele anterior al tecii mușchiului drept al abdomenului este disecat secvenţial, acest mușchi este împărțit direct; disecați peretele din spate al vaginului ei împreună cu fascia transversală și peritoneul parietal Peretele anterior al stomacului este adus în rană La mijlocul dintre curbura mai mică și cea mare a corpului stomacului de-a lungul axei sale lungi, mai aproape de secțiunea cardală, se aplică un tub de cauciuc cu diametrul de , cm și se scufundă într-un șanț format din două pliuri ale peretelui stomacului (Fig ), marginile pliurilor sunt conectate peste tubul - seroase - suturi de mătase întrerupte musculare, fixând ferm tubul În stânga ultimei cusături se aplică o alta sub forma unei pungi incomplete, lăsând-o liber În interiorul acestuia, două pensete anatomice captează peretele stomacului în pliu și îl taie prin toate straturile cu foarfece drepte Capătul tubului de cauciuc este introdus în orificiul format până la o adâncime de cm și se strânge sutura cu șnur de poșetă Astfel, tubul de cauciuc este situat în canalul care se deschide în cavitatea stomacului Capătul tubului de cauciuc este îndreptat către regiunea bulei de aer a stomacului Peretele stomacului din circumferința ieșirii tubului de cauciuc din canal este fixat cu patru mătase înnodate =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU info= suturi la abdomenul iarietal și frunza posterioară a tecii mușchiului drept al abdomenului / o sutură este plasată deasupra și sub ieșirea tubului și o sutură pe părțile laterale ale acestuia Se poate efectua și gastropsksia așa cum se arată în Fig , în Astfel, secțiunea stomacului de la ieșirea tubului din canal se suturează strâns la peretele abdominal și se izolează de cavitatea abdominală; ulterior, aici se formează o fuziune a peretelui stomacului cu peritoneul parietal Incizia peritoneului și a peretelui posterior al vaginului al mușchiului drept al abdomenului deasupra și dedesubtul locului de fixare la stomac se suturează cu suturi catgut întrerupte Marginile inciziei peretelui anterior al vaginului mușchiului drept deasupra și dedesubtul tubului de cauciuc scos la exterior sunt conectate cu suturi de mătase întrerupte, lăsând spațiu pentru ieșirea tubului Pe tub este pusă o manșetă de cauciuc, care este fixată cu o cusătură de marginea inciziei pielii Hrăniți pacientul cu alimente lichide începe imediat după operație În afara perioadei de mâncare, grosierul este stors sau închis cu un dop și legat cu un bandaj de stomac Dacă gastrostomia a fost făcută ca o operație temporară, tubul este îndepărtat ulterior și orificiul se închide de obicei spontan GASTROSTOMIA DUPA G S TOPROVER O incizie transrectală în stânga deschide cavitatea abdominală și îndepărtează peretele anterior al stomacului sub formă de con; se aplică două suturi de mătase în vârful conului Sub vârful conului, ele așează concentric r ^ suturi cu șnur de poșetă la o distanță de , - cm una de alta (Fig , a) Capetele firelor pungii nu sunt strânse / Cavitatea stomacului este deschisă în partea de sus a conului între suporturi, se introduce în orificiu un tub de drenaj de cauciuc cu diametrul de cm și firele poșetei aplicate- firele de sutură sunt strânse secvenţial (Fig , b) Astfel, în jurul tubului introdus se formează trei pliuri-valve Pentru păstrarea canalului format, conul stomacal este fixat de straturile inciziei peretelui abdominal (Fig , d): la nivelul celei mai adânci pungi O ~ roșii, peretele conului este fixat de peritoneul parietal, incizia rectului și secțiunea superioară (la nivelul primelor pungi) - până la marginile pielii; aceste ultime suturi se pun astfel încât mucoasa gastrică de la nivelul inciziei să iasă deasupra inciziei Orificiile rămase ale peritoneului, mușchilor și pielii sunt suturate succesiv Tubul este îndepărtat după terminarea operației: se formează un canal cu valve și o fistulă labială Conținutul gastric datorat valvelor nu trebuie turnat Conținutul gastric datorat valvei nu trebuie turnat ^ Pentru hrănirea pacientului se introduce un tub de drenaj în fistulă Operația este indicată pentru cancerul esofagului și cardului Gastrotomie conform lui Kader Operația este utilizată pentru dimensiuni mici ale stomacului la copii, la adulți - cu leziuni canceroase extinse ale peretelui stomacului Tehnica de operare Acces transrectal Conul peretelui anterior al stomacului este scos și se pune o sutură de pungă în jurul acestuia, toate straturile peretelui sunt tăiate în centrul pungii și se introduce un tub de cauciuc în stomac Punga este strânsă și legată În plus, retrăgându-se cu - , cm la periferie, a doua și a treia sutură de șnur se aplică concentric, când este strâns, tubul se termină într-un canal care are o direcție dreaptă (verticală) Dacă, din lipsă de spațiu, nu este posibilă aplicarea celei de-a doua și a treia pungă, tubul este întărit suplimentar între cele două pliuri longitudinale ale stomacului, conectându-le cu mai multe suturi întrerupte Gastroscopia se efectuează în același mod ca și în operația Witzel =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= A Orez G Gastrostomie conform Topprover Tipuri de g|іііb (іi> Kіgchіііpeg cu modificări) I - hernia triunghiului lombar (P'tp); hernia triunghiului Lesgaft - Grünfsld i > procesele transversale ale vertebrelor lombare Datorită elementelor tendinoase ale aponevrozei mușchiului transvers, se formează un ligament puternic kim-bocostale, întins între prima vertebră lombară și a -a coastă, acest ligament trebuie uneori disecat în timpul operațiilor la rinichi pentru a obține un acces mai mare la organ FASCIA PROFUNDĂ ȘI STRURI DE FIBRE RETROPERITONEALE Mai adânc decât mușchii părților laterale și mediale ale regiunii lombare este fascia transversală (fascia transversalis) (Fig , vezi incl între paginile - ), care face parte din fascia circulară generală a fasciei endoabdominale abdominale În regiunea laterală, opa acoperă suprafața anterioară (profundă) a aponevrozei mușchiului transvers, iar în regiunea medială acoperă fața t quadratus lumborum Aici, această fascie se numește fascia quadrata Trecând între ea și mușchiul pătrat! în vârf într-o direcție oblică n subcostalis, iar sub nn iliohypogastricus și ilioinghinalis Mai aproape de coloană, fascia endoabdominal trece la m psoas major - aici se numește fascia psoatis (Fig , inc între pp - ) Fibrele conținute în teaca mușchiului quadratus lomborum și a mușchiului psoas major pot servi ca o cale pentru răspândirea abceselor umflate care se dezvoltă cu leziuni tuberculoase ale vertebrelor lombare De-a lungul cursului mușchiului psoas, puroiul poate coborî până la coapsă și ajunge la locul de atașare a acestui mușchi de trohanterul mic (umflarea suprafeței anterioare-interioare a coapsei) Fascia-quadftrta și fascia psoatis formează două mănunchiuri, trecând unul în celălalt și cunoscute sub numele de arcuș luinbocostalis medialis și lateralis (vezi Fig și ) Deasupra acestor arcade de tendon, între părțile lombare și costale ale diafragmei, există un spațiu triunghiular sub formă de fante unde mușchiul =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= fasciilele diafragmei sunt slab sau complet absente, iar fascia endoabdominalis și fascia endotoracica sunt slăbite Acest punct cel mai slab al diafragmului se numește trigonum lombocostale (altfel, gaura lui Bochdalek) Posibilitatea formării unei hernii diafragmatice aici este discutată la pagina În plus, în acest loc, țesutul retroperitoneal aproape că se apropie de pleură și țesutul retroperitoneal și, prin urmare, din retroperitoneal poate trece un proces inflamator purulent tesut la pleura (vezi Fig si ) Sub fascia intraabdominală (numărând din spate) se află primul strat de țesut retroperitoneal, în caz contrar - țesutul retroperitoneal propriu-zis (textus ccllulosus retroperitonealis) (vezi Fig și ) Acesta din urmă este o continuare directă a țesutului preperitoneal al peretelui anterolateral al abdomenului și în partea de jos trece în țesutul pelvisului mic, iar în partea de sus - în țesutul spațiului subfrenic (vezi Fig ) Importanta acestui strat de fibre se vede din cele ce urmeaza Se cunoaste un caz cand, pe baza febrei tifoide si a leziunilor ulcerative ale intestinului, intre ileon si peretele abdominal anterior s-au format la un pacient aderenta Apoi aici s-au format fistule intestinale, comunicând în regiunile ilio-inghinale cu țesutul preperitoneal și mai departe cu țesutul retroperitoneal din jumătatea dreaptă a abdomenului Ca urmare, conținutul intestinal a început să pătrundă în țesutul retroperitoneal și, răspândindu-se în sus, a ajuns la deschiderea Bochdalek în diafragmă, unde pleura parietală s-a desprins din diafragmă și coaste Ca urmare, s-a format un sac extins în jumătatea dreaptă a cavității toracice, ai cărui pereți erau pleura exfoliate și fascia intratoracică, iar conținutul intestinal se afla în interiorul sacului (Fig ) Țesutul retroperitoneal servește adesea ca loc pentru formarea hematoamelor retroperitoneale care apar cu o leziune abdominală închisă ca urmare a leziunii vaselor spațiului retroperitoneal În acest spațiu se pot acumula cantități semnificative de sânge (până la , litri) Anterior țesutului retroperitoneal se află fascia retroperitoneală (fascia retroperitonealis) Apare în secțiunea în care peritoneul trece de la peretele lateral al abdomenului spre spate; acest loc corespunde aproximativ cu marginea laterală a colonului ascendens și descendens La marginea exterioară a rinichiului, fascia retroperitoneală se desparte în două foi, dintre care una se îndreaptă spre suprafața posterioară a capsulei adipoase a rinichiului și se numește fascia retrorenalis, cealaltă acoperă suprafața sa frontală și se numește fascia prerenalis (vezi Fig și ) Astfel, rinichiul, împreună cu țesutul adipos din jurul acestuia, este închis într-o pungă fascială, care se numește capsula exterioară a rinichiului - capsula renis externa, s fascia renală La polul inferior al rinichiului, foile anterioare și posterioare ale acestei capsule sunt interconectate prin punți, care întăresc capsula de jos și astfel ajută într-o anumită măsură la menținerea rinichiului în poziție Foaia anterioară formează o duplicare în care glanda suprarenală este închisă În jos de la rinichi, fascia retroperitoneală formează o carcasă pentru ureter cu țesutul înconjurător La nivelul coloanei vertebrale, fascia retroperitoneală este țesută în teaca vaselor mari (aorta, vena cavă inferioară, vasele renale) În partea de sus, opa se pierde în țesutul dintre diafragmă și ficat, iar în partea de jos, în țesutul micului pelvis Astfel, fascia retroperilonealis împarte spațiul retroperitoneal în două secțiuni: ) posterior, în masa celulară a căreia (textus ceilulosus retroperitoneahs) aorta, vena cavă inferioară, plexul solar, ramurile plexului lombar, începutul ductului toracic, sunt localizați ganglionii limfatici, ) anteriori, în care sunt localizați rinichii, glandele suprarenale și ureterele cu fibra care le înconjoară Sub fascia retrorenală (numărând din spate) se află al doilea strat de țesut retroperitoneal Acesta înconjoară rinichiul și ureterul și se numește paranefron =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Comunicarea dintre cavitățile abdomenului și toracelui, care au apărut pe baza ulcerelor tifoide și a fistulelor intestinale (semischematic) În cavitatea toracică, un sac cu conținut intestinal este prezentat cu negru Săgețile ciotului ?y arată direcția pasajelor fistuloase spre canalele inghinale*, săgețile din jumătatea dreaptă a abdomenului arată deplasarea conținutului intestinal în sus în stratul de țesut retroperitoneal, între fascia transversală și peritoneu; săgeţile din cavitatea toracică-desprinderea pleurei parietale de fascia intratoracică Z - plămânul drept; - trahee; -vena cavă superioară, -arcada aortică: o-plămânul stâng; b - pericard * - diafragma; -ficat; - nssl-dog>; Q etanșare mare de ulei; - peritoneul parietal; fascia transversalis; /•' - f:uj-n:і diafragmatica; d - fascia endotoracică; / -segment al diafragmei corespunzând i"Q uimo copie a fisurii lui Bochdalek (trigonum lurobocostale); Z - parietalpleura detașată capsula adiposa renis) și paraureterium (țesut periureteral) (vezi Fig ) Paranefronul și paraureterul formează un strat complet separat de fibre care ajunge în vezica urinară în josul ureterului Anterior fasciei retroperitoneale, în special din fascia prerenală, se află al treilea strat al celulei retroperitoneale la k'yT "Se întinde de-a lungul și în spatele colonului ascendent și descendent și se numește fibră paracolonală - paracolon (vezi Fig ) Căci, pentru a-și imagina cu exactitate locația, ar trebui să se țină cont de fascia colonică posterioară (se mai numește și fascia lui Toldt), care provine din lipirea foilor peritoneului primar și mezenterului, care se află în fața rinichilor și în spatele secțiunilor fixe ale intestinului gros (vezi Fig și ) Țesutul periocitar este situat între intestinul ascendent (sau cis descendent) cu fascia colonică posterioară (în față) și fascia prscuta II I Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU info= preureterica (în spate) Până la vela din intestin, este acoperită cu un peritoneu parietal, care formează fundul canalului lateral În interior, fibra peri-intestinală nu ajunge oarecum la linia mediană Deasupra se extinde până la rădăcina mezenterului colonului transvers, iar dedesubt ajunge la fosele iliace, care se termină la baza cecumului (dreapta) și la trecerea colonului descendent spre colonul sigmoid (stânga) Inflamația purulentă a țesutului intestinal (paracolită) se poate dezvolta în urma unei leziuni sau boli ale pancreasului, duodenului, cecului, apendicelui, colonului ascendent și descendent Inflamația țesutului perirenal (paranefrită) se poate dezvolta pe baza leziunilor sau bolii rinichilor, pelvisului, ureterului În stadiile inițiale ale inflamației purulente, procesul de obicei nu depășește stratul de țesut retroperitoneal unde are loc Abia mai târziu, pe măsură ce presiunea în spațiul retroperitoneal crește și septurile fasciale se topesc, puroiul pătrunde în stratul adiacent În acest fel, cel mai adesea există ulcere în țesutul retroperitoneal propriu-zis (retroperitonita) Ajuns la diafragmă, puroiul poate servi ca sursă de formare a abcesului în spațiul retroperitoneal subfrenic (abces subfrenic) Adesea, localizarea flegmonului retroperitoneal este țesutul fosei iliace și mușchiul psoas cu vaginul său În fosa iliacă, flegmonul poate apărea ca urmare a deteriorării ganglionilor limfatici iliaci și a țesutului din jur În alte cazuri, flegmonul fosei iliace se formează ca dungi de puroi din țesutul pelvisului mic Inflamația purulentă a mușchiului lombar (psoita purulentă) sau un abces în grosimea acestui mușchi (psoas - abces) poate apărea ca o complicație a osteomielitei ilionului sau inflamarea apendicelui localizat retroperitoneal Puroiul cu flegmon iliac și psoita purulentă se poate răspândi în diferite direcții (striații secundare în canalul inghinal, pe coapsă, în regiunea fesieră, în fosa sciatico-rectală) RINICHI Rinichiul (hep) este înconjurat de trei membrane, dintre care capsula fibroasă, capsula fibrosa, este adiacentă parenchimului organului; deasupra se află capsula Orez Scheletotopia rinichilor adiposa sau paranefron; învelișul cel mai extern este format din fascia retroperitoneală - se numește capsula exterioară (sau fascială) a rinichiului, capsula externa (s fascialis) renis Proiecția rinichiului pe peretele abdominal anterior arată că organul este situat în două zone: epigastricul propriu-zis și hipocondrul Rinichiul drept este situat putin mai jos decat cel stang si cu polul sau inferior ajunge in regiunea laterala a abdomenului si in regiunea ombilicala În raport cu peretele abdominal posterior, noaptea este situată în regiunea lombară scheletotopic rinichi le apasă din lateralele coloanei vertebrale la nivelul vertebrei toracice XII și lombare I-II nyh, iar stânga ajunge la vertebra XI (Fig ) Axele longitudinale ale rinichilor formează un unghi ascuțit, deschis în jos, adică polii superiori ai rinichiului sunt situați mai aproape de linia mediană decât cei inferiori Coasta XII traversează rinichiul astfel: rinichiul stâng este împărțit de coastă în două părți aproximativ egale (superioară și inferioară), în timp ce cel drept =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= turnat în două părți inegale; o treime se află deasupra coastei, celelalte două treimi mai jos (vezi Fig ) "Punctul renal anterior", adică proiecția porții renale pe peretele abdominal anterior, este determinată în unghiul dintre marginea exterioară a mușchiului drept al abdomenului și arcul costal, lângă capătul anterior al cartilajului costal IX "Punctul renal posterior", adică proiecția porții renale pe peretele abdominal posterior, este determinat în unghiul dintre marginea exterioară a extensorului corpului și coasta XII Presiunea din acești rinichi provoacă dureri severe în unele boli de rinichi Rinichii sunt în contact cu multe organe din cavitatea abdominală și spațiul retroperitoneal, dar nu direct, ci prin membranele lor, straturile fascio-celulare, iar în față - și peritoneul Din partea regiunii lombare, adică în spate, rinichiul se învecinează cu partea lombară a diafragmei, mușchiul pătrat al spatelui inferior, aponevroza mușchiului abdominal transversal și din interior către mușchiul psoas (Fig ) ) Marginea exterioară a rinichiului iese dincolo de marginea mușchiului pătrat cu câțiva centimetri În spatele acelei părți a rinichiului, care se află deasupra coastei XII, se află sacul pleural (în special, recessus costodiaphragmaticus) Din partea cavității abdominale, rinichiul drept se învecinează cu suprafața anterioară cu lobul drept al ficatului, partea descendentă a duodenului și colonul ascendent Suprafața anterioară a rinichiului stâng este acoperită de stomac cu cavitatea epiploonului mic, coada pancreasului, curbura splenica a colonului și ansele intestinului subțire, iar marginea sa exterioară anterioară este acoperită de splină și secţiunea iniţială a colonului descendent Glanda suprarenală se învecinează cu polul superior al ambilor rinichi Lângă poarta rinichiului drept se află vena cavă inferioară, lângă poarta rinichiului stâng - aorta (Fig ) La porțile rinichilor se află vasele renale și nervii înconjurați de țesut adipos, ganglionii limfatici și pelvisul, care trece în jos în ureter Relația acestor elemente ale pediculului renal este următoarea: pelvisul și începutul ureterului sunt situate posterior, artera renală trece anterior cu ramurile și nervii ei împletindu-le și chiar mai înainte - vena renală cu ramurile care formează-l Începutul ureterului se află adesea sub elementele rămase ale pediculului renal Aproximativ în '/ cazuri, pelvisul nu trece dincolo de sinusul rinichiului (forma intrarenală a poziţiei pelvisului) Rinichii sunt localizați în întregime retroperitoneal Ele sunt alăturate de organe, fie acoperite cu peritoneu pe toate părțile, fie parțial lipsite de acoperire peritoneală Primele sunt separate de rinichi de peritoneul parietal și straturile fascio-celulare, cele din urmă - doar de straturile fascio-celulare Peritoneul parietal, trecând la rinichi din organele învecinate, formează pliuri sau ligamente (ligg hepato- și duodenorenale, lig pancreaticolienale, lig licnorenale), jucând într-o anumită măsură rolul de aparat de fixare Cu toate acestea, mult mai importantă în menținerea organului în loc sunt capsula grasă a rinichiului, capsula sa exterioară formată din fascia retroperitoneală și vasele pediculului renal Un factor important este presiunea intra-abdominală Alimentarea cu sânge a rinichilor este efectuată de artera renală Artera renală dreaptă trece în spatele venei cave inferioare și porțiunea descendentă a duodenului, cea stângă în spatele cozii pancreasului În apropierea hilului rinichiului, artera se împarte în cele mai multe cazuri în două ramuri Ramificarea ulterioară are loc în așa fel încât ramurile anterioare furnizează cea mai mare parte a parenchimului renal, ramurile posterioare furnizează pe cel mai mic Se obișnuiește să se numească "linia de divizibilitate naturală" a nopții o linie trasată cu cm posterior față de marginea exterioară a organului: disecția rinichiului în acest loc (în planul frontal) însoțește =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= // ' Pic Topografia organelor retroperitoneale (după O S Semenova) A - - plexul solar (celiac) - v renalis sinistra; , - uretere; - nn iliohypogastricus și ilioinghinalis; - m quadratus lomborum; - o mezenterica inferioară și plexul nervos cu același nume, - ramuri ale trunchiurilor simpatice lombare implicate în formarea plexurilor hipogastrice; - a iliaca communis; - n genitofemoral; - a iliaca interna; - n femural; - v iliaca externa; - a iliaca externa; - m iliac; - m psoas major; - n cutaneus femoris lateralis, - v cava Inferior; - v testicularis dextra; - plex aortlc; - artera renală accesorie, - aorta abdominală - a inesenterica superior; -truncus coeliacus; B I - diafragma; - glanda suprarenală stângă; - rinichiul stâng; - truncus coeliacus; S-v suprarenal; , - aorta; -v renalis stânga; - a, mezenterica superioară; - anastomoză între v, suprarenal și v cava inferior ( ) S =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia rinichilor și ureterelor (vedere din spate) (pe baza materialelor lui V N IIev-kunenko) I - rinichiul drept; - dreapta tu ureter; - a testicularis; - v cava inferior; , , - peritoneul posterior perete abdominal; - m psoas minor, - m rvoav major; - os ilium; - n ischiadic; II - os ischii; - m sfincterul anului extern; - rect; - fibra suprarectala; - v iliaca communiB sinistra; - a iliaca communiB sinistra; - aorta abdominală; - a and v renaiis sinistra cu sângerare relativ mică Aproximativ în * / cazuri, rinichii primesc artere suplimentare care pleacă din aortă sau din ramurile acesteia și pătrund mai des în organul din regiunea polilor (în special cea inferioară) Acest lucru trebuie avut în vedere în timpul operațiilor la rinichi, când aplicarea ligaturii pe vasele pediculului renal poate să nu fie suficientă pentru a opri sângerarea Venele renale curg în vena cavă inferioară, iar vena renală stângă pe drum traversează aorta abdominală în față, în apropierea originii arterei mezenterice superioare (vezi Fig , B) Inervația rinichilor se realizează prin plexul renal, situat în jurul trunchiului arterei renale, iar sursele principale ale nervilor plexului renal sunt ganglionii simpatici renali-aortici superiori și inferiori Vasele limfatice ale rinichilor se varsă în nodurile situate în jurul venei cave inferioare și aortei abdominale SURENALĂ Glandele suprarenale (glandulae suprarenales) sunt adiacente polilor superiori ai nopților și sunt închise într-o duplicare formată de frunza anterioară a capsulei renale fasciale (vezi Fig ) Proiecția glandelor suprarenale pe peretele abdominal anterior corespunde regiunii epigastrice în sine, parțial hipocondrului drept și stâng Sunt situate la nivelul XI și HP al vertebrelor toracice Glanda suprarenală dreaptă cu baza sa se învecinează cu polul superior al rinichiului drept, suprafața sa posterioară - cu partea lombară a diafragmei, cea anterioară - cu suprafața posterior-inferioară cu marginea sa medială cu vena cavă inferioară Glanda suprarenală stângă este de obicei situată sub dreapta, iar marginea sa inferioară ajunge la coada pancreasului și a vaselor splenice, suprafața anterioară a glandei suprarenale stângi este orientată spre stomac =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Medial adiacent ambelor glande suprarenale sunt ganglionii semilunari ai plexului solar ) URETERUL aObUU și bh' c ( t Există două părți aproape egale ale ureterului (ureterului): abdominal (pars abdominalis) și pelvin (pars pelvina) Diametrul său variază pe tot parcursul și variază în medie de la , la cm Lungimea sa la bărbați este de - cm, la femei - cm De-a lungul ureterului, există zone dilatate (ampule) și zone înguste (istm) Există trei constricții: una este în locul unde pelvisul trece în ureter, cealaltă este în locul în care ureterul, traversând linia de delimitare și vasele iliace, trece în pelvisul mic, al treilea este direct deasupra locului unde ureterul perforează peretele vezicii urinare În locurile de constricție, diametrul ureterului este de - mm, în timp ce în partea cea mai largă (între cele două constricții superioare), lățimea lumenului ajunge la - mm Pe peretele abdominal anterior la nivelul ombilicului, ureterul este proiectat de-a lungul marginii exterioare a mușchiului drept al abdomenului Proiecția sa pe peretele abdominal posterior corespunde unei linii verticale care leagă capetele proceselor transversale ale vertebrelor lombare (vezi Fig ) Ureterul este înconjurat de fibre (paraureten) și o carcasă fascială formată, ca și capsula exterioară a rinichiului, din foițe ale fasciei retroperitoneale Pe tot corpul se află retroperitoneal, dar este destul de strâns legat de peritoneul parietal prin punți de țesut conjunctiv, datorită cărora, atunci când peritoneul este exfoliat, ureterul rămâne întotdeauna pe suprafața sa posterioară Ureterul se află pe rn psoas cu fascia sa, iar sub mijlocul acestui mușchi, traversează vîtsa testieulam (la femei, ovarica), situată în spatele lor (vezi Fig ) Ajuns la linea tenninalis, ureterul traversează arterele iliace, fiind situat anterior față de acestea, iar ureterul drept traversează deodată artera iliacă stângă, cea stângă - iliaca comună (vezi Fig ) Deasupra locului de intersecție cu vasele iliace, ureterul cu peretele posterior este în contact cu elementul genitofemoral (vezi Fig ) În interior din ureterul drept este vena cavă inferioară, spre exterior - marginea medială a colonului ascendent și orb În interior din ureterul stâng este aorta, în exterior - marginea medială a colonului descendent CELE MAI IMPORTANTE NAVE ȘI NERVI AI SPAȚIULUI RETROPERITONEAL AORTA ABDOMINALA Aorta abdominală trece de-a lungul suprafeței anterioare a coloanei vertebrale, oarecum la stânga liniei mediane și se împarte în arterele iliace comune drept și stâng Înainte de aorta abdominală se află pancreasul, partea ascendentă a duodenului și rădăcina mezenterului intestinului subțire, precum și vena renală stângă, în dreapta - vena cavă inferioară De-a lungul marginii stângi a aortei se află regiunea lombară a trunchiului simpatic stâng (vezi Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Scheletotopia vaselor și nervilor spațiului retroperitoneal Tabelul (după S I Elizarovsky, P A Kupriyanov și alții) Denumirea vasului Peretele abdominal anterior Corpul vertebral Aorta abdominală Start T ] bifurcație L sau intervertebrală Truncus coeliacus la - cm jos de la apex L -L TIC sau discul intervertebral procesul xifoid la discul median Thj -Lj sau NOY linia Li A mezenterica Discul intervertebral superior (început) Thp-Lt sau L| A renalis (început) Lj sau intervertebral A discul mezenteric L]-L sau L L inferior (început) V cava inferior Discul intervertebral (formație) L -L Plexus solaris Apex și unghi drept al intervertebralului drept Thi triunghi epigastric ob-disc Thj -L| format din linia mediană, arcul costal drept și jumătatea dreaptă a liniei care leagă capetele anterioare ale cartilajului coastei a noua Th - vertebra toracică L - vertebra lombară Potrivit lui N I Pirogov, între cele două straturi ale peritoneului, care alcătuiesc mezenterul intestinului subțire, și suprafața anterioară a coloanei vertebrale, se formează un spațiu dreptunghiular Are o mare asemănare cu mediastinul posterior al cavității toracice Acest spațiu conține aorta, vena cavă inferioară, ductul toracic, trunchiul simpatic stâng și ganglionii limfatici RAMURI AORTICE ABDOMINALE Ramurile parietale ale aortei abdominale sunt arterele frenice inferioare și patru perechi de artere lombare Ramurile viscerale ale aortei abdominale pleacă de obicei în această ordine: ) truncus celiacus; ) aa suprarcnale (mediae); ) a mezenterica superioară; ) a a renale, ) aa testiculare (ovaricae); ) a mezenterica inferior Scheletotopia acestora (vezi tabel și fig ) Truncus coeliacus este situat între crura interioară a diafragmei Este înconjurat de noduri și ramuri ale plexului solar, precum și de plexul limfatic Este acoperit în față de peritoneul parietal, care formează peretele posterior al sacului omental La nivelul corpului pancreasului, trunchiul celiac se împarte în ramuri (artere gastrice stângi, hepatice comune și splenice) A mezenterica superior în secțiunea sa inițială este înconjurată de vene, formând adesea un patrulater venos Laturile acestuia din urmă sunt =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= sunt în dreapta - vena cavă inferioară, dedesubt - vena renală stângă, în stânga - vena suprarenală, sus - anastomoza dintre vena suprarenală și vena cavă inferioară (vezi Fig , B) Pe drumul înainte, artera este acoperită de pancreas Ah lombalele (în cantitate de patru perechi) pleacă din aortă, respectiv, către corpurile vertebrelor lombare I-IV și pătrund în golurile formate de corpurile vertebrelor și fasciculele inițiale ale mușchilor lombari /- VEINA INCHAULAR Vena cavă inferioară (ѵ cava inferior) este formată prin fuziunea a două w comunele iliacae Skeletotopia - vezi tabel Vena cavă inferioară se află pe coloana vertebrală oarecum la dreapta liniei mediane Anterior câinelui se află rădăcina mezenterului intestinelor, partea orizontală inferioară a duodenului, capul pancreasului, vena portă (vena cavă inferioară este separată de aceasta prin elemente peritoneale care limitează deschiderea omentală), suprafața posterior-inferioară a ficatului Sub marginea dreaptă a venei cave inferioare se află regiunea lombară a trunchiului simpatic marginea dreaptă În dreapta, vena cavă inferioară se învecinează cu mușchiul psoas, ureterul drept, marginea interioară a rinichiului drept și glanda suprarenală dreaptă, iar în stânga, aorta (vezi Fig ) În spatele venei cave inferioare trece artera renală dreaptă În regiunea vertebrelor lombare inferioare, vena cavă inferioară se învecinează strâns cu aorta (situată în dreapta Ei); ridicându-se mai sus, vena se abate treptat de la aortă spre dreapta și, după ce a trecut de fosa vepas savae a ficatului, intră în cavitatea toracică printr-o deschidere specială a diafragmului RELAȚIILE ARTERELOR ȘI VENELOR ILIACE COMUNE În dreapta, întreaga jumătate superioară a arterei iliace comune se află în fața confluenței ambelor vene iliace comune; astfel, spre exterior din partea superioară a arterei se află vena iliacă comună dreaptă, iar medial - capătul superior al venei iliace comune stângi; jumătatea inferioară a arterei iliace comune drepte se află imediat anterior venei, care este deci acoperită în întregime de arteră În stânga, vena iliacă comună se află medial de artera cu același nume (Fig ) NERVI RETROPERITONEALI Țesutul retroperitoneal conține numeroase elemente ale sistemului nervos autonom sub formă de noduri și plexuri, ale căror ramuri inervează organele cavității abdominale și spațiului retroperitoneal Pe părțile laterale ale coloanei vertebrale sunt două trunchiuri ale nervului simpatic; în fața coloanei vertebrale, în circumferința aortei și a ramurilor viscerale mari care se extind din aceasta, există plexuri, care includ grupuri de ganglioni simpatici (noduri) În circumferința trunchiului celiac se află nodulii celiaci, dintre care se disting doi mari, numiți ganglioni semilunari; la baza arterei mezenterice superioare se află - (uneori mai mult) ganglioni mezenterici superiori; la baza arterei mezenterice inferioare se găsesc - (uneori mai mulți) ganglioni mezenterici inferiori etc Toate acești ganglioni, împreună cu ramurile care se apropie de ei, formează plexuri ale căror ramuri se extind de-a lungul arterelor până la organe (plexsus) solaris, plex hepaticus, plex lienalis , plex gastncus superior și inferior, plex mezentericus superior, plex renalis, plex mcsentencus inferior etc ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Plexul solar (celiac) și derivații lui (după Hirschfeld, cu modificări) ] - ramuri de truncus vagalis anterioare de ficat; - plex solaris (s coeliacus); - a gastrica stângă și plexul gastric; - stomac și ramuri de trunchiuri rătăcitoare, - un lienalis și plex lienalis; - diafragma - splina; și - coada pancreasului; & - plex îs suptarenalis, io - a și v renaiis, plex renale; și - a și v testicularis, plex testicularis; J? - o mezenterica inferioară și plexul cu același nume; - aorta II plexul aortic - v cava inferior; - ureterul drept; - o mezenterica superioară și plexul cu același nume, - duoden: - noaptea dreaptă și - io-pancreas; - \ portar; plexul hepatic, - ficat; cs - vezica biliară =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Dintre organele cavității abdominale, următoarele organe au cel mai sensibil aparat receptor: stomacul, ficatul și tractul biliar și unghiul ileocecal Plexul solar Plexul solar (plexus solaris) este numele comun al plexului nervos, care în manualele anatomice moderne este adesea denumit plexul celiac (plexus coeliacus - BNA și PNA) Este proiectat pe peretele abdominal anterior în interiorul său Orez Nervii spațiului retroperitoneal (după Hirschfeld, cu modificări) coasta I-XII - n intercostalis XII (s nervus subcostalis); S - sh quadratus lomborum; -nn iliohypogastricus și ilioinghinalis; - plexul aortic și nodurile acestui plex, - ni psoas minor; - m psoas major; , - n genitofemoral; , - n cutaneus iemoris lateralis; - ramus femoralis n genitofemoralis (n luinboiguinalis - BNA) și a circumflexa Uium profunda; - n fesieri superioare; , - n obturatorius; -a femural; - v femural; - m obturatorius intern; - m pirifonnis și plexul sacral, m levator ani și plex pudendus; , - ramus genital n genitofemoral (n spermaticus externus - BNA); - n ilioinghinalis; - ramus femoralis n genitofemoral; - m obliquus externus abdominal; - n femural - m iliacus - crista iliaca, - m obliquus internus abdominis, - m transversul abdominal, - ganglionii lombari ai trunchiului simpatic =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ci regiunea epigastrică (vezi Tabelul ) Sintopia plexului solar este prezentată în fig Plexul solar este format din noduri simpatice de diferite dimensiuni si forme, interconectate prin numeroase ramuri de legatura Numarul de noduri care formeaza plexul solar este extrem de variabil Adesea, doi ganglioni semilunari mari ies în evidență printre ei Ramurile nervilor splanhnici mari și mici, nodurile superioare ale trunchiurilor lombare ale nervului simpatic, ambele trunchiuri vagi, plexul aortic toracic și nervul frenic drept (uneori stâng) se apropie de plexul solar cavitatea și spațiul retroperitoneal Plexul solar înconjoară trunchiul cocliacus și este adiacent marginilor interioare ale ambelor glande suprarenale Partea inferioară a plexului solar este acoperită în față de corpul pancreasului, în special de tuberculul său omental Ca urmare, pot apărea dureri insuportabile cu tumori și inflamații ale pancreasului Ramuri ale plexului lombar Între mușchiul pătrat al spatelui inferior și fascia acestuia trec paragrafe iiio-hypogastricus și ilioingualis (vezi Fig ; ) Sub ele, sub fascia iliacă, trece n cutaneus femons lateralis, în interiorul căruia, între m iliacus și m psoas, vdet n femural Mai departe medial, pe suprafața anterioară a mușchiului psoas major, trece p genitofemoralis, care străpunge fascia acestui mușchi și este împărțit în ramus femural și ramus genital Cel mai medial, de-a lungul peretelui lateral al pelvisului și posterior de vasele iliace externe, trece p obturatorius =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= I OPERAȚII ORGANICE capitol I SPAȚIU RETROPERITONEAL Operațiile pe organele spațiului retroperitoneal includ în principal operații pe noapte și uretere Operațiile asupra organelor genitale urinare și masculine sunt în prezent unite de o ramură specială a chirurgiei - urologie, care a fost dezvoltată în a doua jumătate a secolului al XIX-lea și începutul secolului al XX-lea, deși operații individuale (de exemplu, secțiunea de pietre - îndepărtarea pietrelor din vezica urinară) sunt cunoscute din cele mai vechi timpuri Creditul pentru crearea și dezvoltarea operațiilor moderne asupra organelor urinare aparține remarcabilului om de știință rus S P Fedorov, chirurgului francez Albaran și chirurgului german Izrazl Un rol important în dezvoltarea urologiei chirurgicale l-a jucat introducerea unor metode de cercetare precum cistoscopia, radiografia etc OPERAȚII LA RINCHI Instrumente Pe lângă instrumentele chirurgicale generale, sunt necesare oglinzi largi pentru a întinde rana chirurgicală, în unele cazuri o lumină pe frunte sau o spatulă luminoasă, cleme renale Fedorov, catetere pentru revizuirea ureterului, un tub de drenaj de cauciuc, ace rotunde pentru sutura renală , cleme fenestrate Anestezie anestezie; rahianestezie; Anestezie locala NEFRECTOMIA - EXTRAGEREA RINCHIULUI Operația a fost efectuată cu succes pentru prima dată în de către chirurgul german Simon Indicatii Plăgi prin împușcare cu zdrobire a rinichiului, leziuni închise (rupturi) ale rinichiului cu mare distrugere, nefrolitiază însoțită de afectare purulentă a rinichiului (pionefroză calculoasă, tumori maligne, hidronefroză) În timpul operațiilor la rinichi, este necesar să se examineze mai întâi starea celui de-al doilea rinichi și ceea ce este deosebit de important este să ne asigurăm că este prezent, deoarece îndepărtarea unui singur rinichi, indiferent de motiv, duce inevitabil la moarte Poziția pacientului pe o parte sănătoasă cu o rolă plasată sub ea Piciorul pe partea sănătoasă este îndoit la articulațiile șoldului și genunchiului, pe partea bolnavă este îndreptat In aceasta pozitie, pe partea afectata, spatiul dintre arcul costal si creasta iliaca creste si se faciliteaza accesul la noapte Pe peretele anterior al abdomenului se aplică o rolă sau un suport special al mesei de operație pentru a-l menține în poziție pe lateral =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Tehnica de operare Pentru a expune rinichiul, se folosește un abord extra-abdominal oblic lombar conform Bergman-Israel sau după Fedorov (Fig ) Chiar înainte de operație, chirurgul trebuie să verifice care este coasta palpabilă inferioară: XII sau, așa cum se întâmplă uneori, XI Cu accesul Bergman-Israel, incizia începe ușor deasupra și medial față de unghiul format de marginea exterioară a erectorului spinal și coasta XII Incizia merge de-a lungul bisectoarei acestui unghi oblic în jos și înainte și atinge linia axilară anterioară la - cm deasupra coloanei iliace anterioare superioară Dacă este necesar, pentru a expune partea inferioară a ureterului, incizia se continuă anterior paralel cu pliul inghinal Următoarele sunt tăiate în straturi de-a lungul liniei de incizie (vezi Fig ): ) piele cu țesut subcutanat și fascia proprie; ) mușchiul lat al spatelui și mușchiul oblic extern al abdomenului; ) mușchiul seratus posterior-inferior și mușchiul oblic intern; ) foaia profundă a fasciei lombodorsale și a mușchiului abdominal transvers Înainte de disecția celui de-al patrulea strat, trebuie acordată atenție poziției a doi nervi: hipocondrul și iliopsoasul, care sunt localizați aici pe mușchiul transvers de sub coasta XII și nu trebuie afectați pentru a evita atrofia ulterioară a mușchilor inervați de burtă Tupfer-rum este împins înainte și în sus pe peritoneul parietal pentru a evita deschiderea cavității abdominale și rănirea colonului În colțul medial superior al plăgii, cu o poziție joasă a sacului pleural, precum și în absența coastei XII, este posibilă o deschidere accidentală a sinusului pleural Dacă peritoneul sau pleura sunt afectate, orificiile sunt suturate imediat cu o sutură catgut subțire continuă Uneori, rinichiul este situat sus deasupra coastelor; în aceste cazuri, rana este extinsă spre partea medială sau coasta XII este rezecata După disecția peretelui abdominal, se taie frunza posterioară a fasciei renale, sub care este expusă capsula grasă a rinichiului Marginile plăgii sunt puternic întinse cu cârlige lamelare și se procedează la alocarea rinichiului din capsula grasă; pentru a face acest lucru, capsula este depărtată într-o zonă a suprafeței posterioare a rinichiului, iar suprafața posterioară, polul inferior, suprafața anterioară și polul superior al rinichiului sunt izolate secvenţial printr-un mod contondent (cu degetele) Izolarea rinichiului de capsula grasă poate fi dificilă din cauza prezenței cicatricilor și spasmelor și este momentul cel mai dificil și crucial La evidențierea stâlpilor trebuie avută în vedere posibilitatea accesului la ei prin vase suplimentare, care, pentru a evita sângerările greu de oprit, trebuie izolate și legate După ce au selectat rinichiul din toate părțile, îl acoperă cu mâna dreaptă și îl scot în rană (în același timp, pentru a nu rupe piciorul, nu trebuie să faci mișcări aspre, aspre) Apoi îndepărtați cu grijă țesutul adipos de pe anterioară și După cum a scris însuși Bergman, ideea accesului său oblic extraperitoneal la rinichi a fost inspirată de incizia lui Pirogov pentru a expune a iliaca communis, care a fost propusă încă din =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez ! Nefrectomie (pe partea dreaptă) a - se disec toate straturile musculare, stratul posterior al fasciei renale: se expune capsula grasă: coasta I-XII cu vase subcostale și nerv situat sub ea; b - rinichiul este scos în rană; ureterul este legat si incrucisat, acul Deschamps este folosit pentru a aduce ligaturi sub pediculul vascular al rinichiului suprafața posterioară a pediculului renal, în timp ce expune vena renală, artera în față, iar peretele pelvisului și ureterul în spate, evidențiind ureterul cât mai jos posibil, se aplică două ligaturi catgut puternice; dupa operatie se acopera cu servetele izolante si se incruciseaza ureterul intre doua ligaturi suprapuse Bontul ureterului se trateaza cu iod si se taie vasele de sange (Fig a, b) Acul lui Dspian este adus sub fiecare dintre vase prin doua ligaturi de matase la o distanta de cm una de alta si artera si apoi vena sunt strâns legate mai întâi cu un nod chirurgical; fără a tăia capetele ligaturii, se aplică o clemă renală Fedorov și o clemă vasculară pe ambele vase de pansament mai aproape de coronarele renale (Fig , c) Fiecare dintre vase este încrucișat între cleme; dacă vasele au fost legate bine, clema este strânsă Ligaturile sunt tăiate și rinichiul este îndepărtat Pot fi dar se aplică și o ligatură comună arterei și venei Patul renal este inspectat, sângerarea din țesuturile din jur este oprită cu grijă și se aplică drenaj cu cauciuc Rolul este îndepărtat și cu suturi groase de catgut întrerupte se execută sutura strat cu strat a tuturor mușchilor încrucișați, se aplică suturi rare pe piele Drenajul este îndepărtat prin colțul din spate al plăgii; îndepărtați-l după zile În unele cazuri (în funcție de condiții) ordinea de prelucrare a elementelor injectării poate fi schimbată: mai întâi se izolează și se traversează vasele, iar apoi ureterul În cazul tumorilor renale, leziuni extinse ale nopții, în special cu leziuni combinate ale rinichilor și ale organelor abdominale, incizia Fedorov este cel mai bun acces, care combină posibilitățile de acces extraperitoneal și intraperitoneal la rinichi Incizia începe de la marginea dispozitivului de îndreptat spate la nivelul coastei XII sau imediat deasupra acesteia și este mai întâi condusă oblic oarecum în jos, iar apoi în direcția transversală către peretele frontal al abdomenului până la marginea exterioară a mușchiului drept la nivelul buricului sau deasupra acestuia =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Nefrolitotomie a - un ac determină o piatră iolitică în parenchimul renal și se efectuează disecția rinichiului; b - îndepărtarea pietrei cu o clemă REZECȚIA RINCHIULUI (RESECTIO RENIS) Indicatii Tuberculoză, echinococ, leziuni închise, răni prin împușcătură Rezecția rinichilor este o operație de conservare a organelor care poate fi utilizată în cazurile în care nu întregul organ este afectat de un proces dureros sau când leziunea sa dovedit a fi intactă în cea mai mare parte Tehnica de operare Accesul lui Fedorov expune rinichiul Piciorul rinichiului este prins cu un sfincter elastic sau degete Cu un cuțit, se face o excizie în formă de pană în țesutul sănătos al zonei sau polului lezat sau afectat al rinichiului Vasele de sângerare sunt învelite cu fir catgut pentru focar și bandate Cele două lambouri renale rezultate în urma exciziei sunt adunate cu degetele până se ating și sunt suturate cu suturi rare de catgut cu noduri, captând capsula proprie a rinichiului pentru a evita erupția suturilor Închiderea plăgii de rinichi după rezecție în scopul unei hemostaze mai sigure poate fi efectuată folosind un lambou muscular liber prelevat de la marginea plăgii chirurgicale Mușchiul este introdus în rana rinichiului, iar marginile inciziei sunt conectate cu suturi prin propria capsulă Rinichiul este plasat în patul său, drenat, iar rana chirurgicală este suturată în straturi NEFROTOMIE (NEFROTOMIE) - INCECȚIA RINICHILOR Indicatii Corpi străini, răni oarbe penetrante, pietre la rinichi când este imposibil să le extragi prin pelvis Tehnica de operare Rinichiul este expus cu o incizie extraperitoneală oblică și scos Asistentul ciupește pediculul renal cu degetele Raze X =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Fizic, prin atingere sau prin perforarea rinichiului cu un ac, se clarifică poziția pietrei sau a corpului străin De-a lungul marginii laterale a rinichiului, capsula este disecată pe , - cm și apoi, în mod contondent, împingând țesutul renal în afară, se pătrund în piatra cu o clemă, o apucă și se îndepărtează (Fig ) După îndepărtarea pietrei, se eliberează ușor piciorul prins cu degetele și se aplică imediat mai multe suturi catgut întrerupte pe rana renală, captând o parte a parenchimului și a capsulei renale Suturile nu trebuie să pătrundă mai adânc de cm în țesutul parenchimatos, pentru a nu perfora calicele renale, deoarece acest lucru poate duce la formarea de fistule urinare Rinichiul este plasat la loc, rana chirurgicală este suturată NEFROSTOMIA (NEFROSTOMIA) - IMPOZIȚIA FISTULEI RENALE Indicatii Structuri ale ureterului de diverse etiologii în caz de imposibilitate a tratamentului lor radical Tehnica de operare Produceți nefrotomie, așa cum este descris mai sus Prin orificiul din rinichi se introduce în pelvis un drenaj de cauciuc, care se fixează cu o sutură catgut cu șnur de pungă aplicată printr-o capsulă fibroasă, se pune rinichiul, se suturează rana chirurgicală și se îndepărtează drenajul prin unghiul său posterior DECAPSULAREA RINCHIULUI (DECAPSULATIO RENIS) Indicatii Operația se efectuează pentru a reduce presiunea interstițială a organului rezultată din edemul său inflamator acut, de exemplu, otrăvirea sublimată, glomerulonefrita cu anurie sau oligurie pronunțată Îndepărtarea capsulei îmbunătățește circulația sângelui în rețeaua vasculară intraorgană, ajută la restabilirea funcției renale și reduce efectele uremiei Operația trebuie efectuată cât mai curând posibil după apariția uremiei, în orice caz nu mai târziu de a -a zi, iar în caz de otrăvire sublimată - ca intervenție de urgență Tehnica de operare Rinichiul este expus printr-o mică incizie Capsula proprie este disecată de-a lungul sondei de-a lungul marginii laterale a organului și apoi este îndepărtată direct de pe ambele suprafețe până la poartă După aceea, rinichiul este plasat la locul său și rana chirurgicală este suturată în straturi Sângerarea minoră din parenchimul renal nu este periculoasă NEFROPEXIE (NEFROPEXIE) Indicatii Rinichi rătăcitor sau căzut cu afectare funcțională severă (de exemplu, retenție urinară din cauza îndoirii ureterului) Această operație este în prezent de utilizare foarte limitată, deoarece aceste tulburări funcționale apar rar, iar fixarea rinichilor este departe de a fi o intervenție inofensivă Tehnica de operare Au fost propuse multe metode diferite de nefropexie - suturarea marginilor capsulei renale adecvate disecate la straturile profunde ale plăgii chirurgicale, agățarea rinichiului pe a treia coastă folosind benzi tăiate din capsula sa, suturarea fasciei renale cu crearea unui opritor pentru polul inferior etc La efectuarea acestor operatii este necesar ca rinichiul fix sa isi pastreze pozitia anatomica normala; este deosebit de important ca acesta să nu fie rotit în jurul axei longitudinale PIELOTOMIE (PIELOTOMIE) - DESCHIDEREA BALETULUI RENAL Indicatii Pietre urinare, corpi străini localizați în pelvis Deschiderea pelvisului pentru a elimina pietrele din acesta se numește pielolitotomie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Tehnica de operare Rinichiul este expus printr-o incizie Bergman-Israel Rinichiul scos în rană este întors cu suprafața din spate spre chirurg Pe suprafața pelvisului renal, țesutul adipos este disecat în direcția de la poartă către ureter și împins în afară Pe peretele din spate al bazinului, fără cusătură prin UE, se pun două suporturi de mătase, între care se disecă spre ureter (Fig ) și spre rinichi Pentru a evita lezarea arterei pelvine posterioare, incizia nu trebuie adusă la buza posterioară a sinusului rinichiului Marginile inciziei sunt depărtate de un mic tocit hooks-lopah dots (cârlige de ochi) și scoateți piatra din bazin cu pense Incizia bazinului se suturează cu cele mai subțiri suturi catgut întrerupte pe un ac rotund Linia de sutură este întărită prin suturarea țesutului adipos Dacă peretele pelvisului este modificat și Orez Fullotomia posterioară În colțul din stânga desenului, există o incizie a peretelui cu o boală ține cusături, otssparovyva- yut din suprafata posterioara a rinichiului o fâșie a propriei capsule și întărită cu cusături de-a lungul liniei de incizie După închiderea plăgii pelvisului, rinichiul este așezat la loc și se aduce un drenaj de cauciuc pentru a preveni consecințele scurgerii de urină prin sutură, ceea ce este inevitabil în primele zile Pislotomia, la sugestia lui S P Fedorov, poate fi efectuată fără îndepărtarea rinichiului dacă există un picior scurt, precum și la persoanele foarte obeze BLOC PERINEFRAL După A V VIȘNEVSKI Blocarea se realizează cu scopul de a întrerupe temporar inervația senzitivă și autonomă a organelor și vaselor de sânge ale cavității abdominale Blocajul pararenal este utilizat în prezent pentru obliterarea endarteritei în stadiile inițiale, cu obstrucție intestinală dinamică, colici renale și hepatice, cu șoc ca urmare a leziunilor severe ale extremităților inferioare, peritonită, pancreatită etc tehnica blocajului Un ac de seringă lung este introdus perpendicular pe suprafața corpului în unghiul format de coasta XII și marginea exterioară a dispozitivului de îndreptare a corpului Injectând în mod continuu o soluție de novocaină , %, acul este avansat până la o astfel de adâncime încât să aibă o senzație de pătrundere a capătului său în spațiul celular liber Când acul intră în țesutul perirenal, curgerea inversă a lichidului se oprește din acesta Se injectează - ml dintr-o soluție de novocaină , % în țesutul perirenal Blocarea se poate face pe ambele părți Principalul pericol este ca acul să intre în colon și în vasele de sânge (artera renală, vena cavă inferioară) Chirurgie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= TĂIERE PENTRU PARANEFRITA (LUMBOTOMIE) Operația se efectuează cu scopul de a deschide și drena țesutul adipos perirenal afectat de procesul purulent-inflamator Poziția pacientului, ca într-o operație la rinichi Anestezie Anestezie locală sau anestezie Tehnica de operare O incizie oblică extrabryanină conform Bergman-Israel se apropie de țesutul adipos perirenal și deschide fără rost cavitatea purulentă Dacă există mai multe abcese, non-crestele care le separă trebuie separate și trebuie creată o cavitate comună Dacă abcesele se învecinează direct cu rinichiul și chiar provin din nas, ar trebui să se limiteze doar la deschiderea unui focar extraorgan, fără a pătrunde în țesutul renal, deoarece abcesele sunt golite din acesta în mod spontan Tampoanele sunt introduse în cavitatea purulentă și rana este parțial suturată CHIRURGIA URETERULUI Operațiile la ureter se efectuează cu pietre, îngustare cicatricială, leziuni traumatice Poziția pacientului pentru a expune cele două treimi superioare ale ureterului, ca în operațiile la rinichi; dacă expun cele inferioare și în special, secțiunea intrapelvină, poziția pe spate Secțiunile superioare și medii ale ureterului sunt expuse printr-o incizie lombară extraperitoneală oblică conform Fedorov sau Bergman-Israel, ducându-l la nivelul coloanei iliace anterosuperioare Prin disecția straturilor musculo-fasciale și a fasciei transversale a abdomenului, peritoneul parietal este îndepărtat pe scară largă spre partea medială iar pe suprafața sa posterioară, la nivelul marginii interne a mușchiului psoas, se găsește ureterul (Fig ) Pentru a expune ureterul în treimea inferioară și partea sa intrapelvină, se folosește o incizie a peretelui abdominal conform Pirogov Incizia incepe de la nivelul coloanei iliace anterosuperioare si este condusa la cm deasupra ligamentului inghinal, paralel cu acesta, prin muschii oblici si transversali pana la marginea exterioara a muschiului drept După disecția fasciei transversale a abdomenului în secțiunea medială a inciziei, se găsesc vasele epigastrice inferioare și se încrucișează între ligaturi Peritoneul este larg exfoliat și împins în sus și spre interior La nivelul treimii posterioare a liniei innominate a pelvisului se gaseste ureterul, care de obicei pleaca odata cu peritoneul; dacă operația se efectuează pe regiunea intrapelvină la bărbați, peritoneul este desprins de pe pereții pelvisului mic până la baza vezicii urinare, iar la femei, împreună cu peritoneul, ligamentul larg cu apendice este împins înapoi Ureterul este expus chiar în locul în care intră în vezică Pentru expunerea ureterului pelvin se folosește și accesul Kay Se goleste vezica urinara Incizia se face ca intr-o sectiune inalta (vezi pagina ) Pe partea bolnavă, suprafața laterală a vezicii urinare este expusă din fibră și împinsă înapoi în direcția opusă; peritoneul de pe această parte este exfoliat înapoi până când se găsește locul de inflexiune a ureterului prin linea terminalis și se izolează de locul în care se varsă în vezică Îndepărtarea pietrei din ureter Pentru a îndepărta din ureter un calcul localizat în zona sa juxtavezicală (paravezicală), ureterul este expus utilizând abordarea Pirogov descrisă mai sus și este adus sub el un flagel de cauciuc, care servește ca suport Pe marginile inciziei se aplică suturi întrerupte din cel mai subțire catgut pe un ac atraumatic Suturile captează doar advepgie și mușchi =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= membrana ureterului fără a pătrunde prin mucoasa După suturare, ureterul este plasat la locul său și un drenaj de cauciuc este adus la locul operației Peretele abdominal se sutura in straturi, indepartand drenajul extraperitoneal prin coltul posterior al plagii După îndepărtarea pietrei, incizia longitudinală a peretelui ureteral poate fi lăsată necusut; se introduce un cateter în ureter și se aduce drenajul la locul operației În viitor, există o restaurare regenerativă a integrității ureterului Rezecția și sutura ureterului Rezecția ureterului cu sutura ulterioară a capetelor este indicată pentru îngustarea cicatricială Cusătura ureterului se aplică atunci când este rănit, inclusiv accidental în timpul operațiilor (extirparea uterului etc ) După excizia zonei cicatriciale a ureterului, acesta se suturează la capăt Orez Expunerea disecției ureterului (ureterolitotomie) În colțul din dreapta - expunerea ureterului; arată poziția sa tipică în raport cu foaia parietală a peritoneului; desen mare - deschiderea ureterului pentru extragerea pietrei / - peritoneul parietal; - ureter capăt (Fig ) Pentru a facilita sutura și o mai bună vindecare ulterioară, un cateter ureteral este mai întâi introdus în ambele capete ale ureterului Capetele ureterului transectat ele sunt adunate și suturate peste cateter cu suturi rare de catgut subțiri întrerupte prin adventiție și membrana musculară La coaserea marginilor, acestea sunt aduse în contact doar pentru a nu obține un ax care se îngustează Gis Cusătura ureterului Sunt prezentate diferite tehnici utilizate pentru a evita îngustarea lumenului la suturarea capetelor ureterului după rezecție (a, b, c, d) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= În unele cazuri, disecția ureterului este avantajoasă să se producă nu strict transversal, ci într-o direcție oblică Operația este finalizată, ca la îndepărtarea pietrei (vezi mai sus) Când extirpările vezicii urinare, ureterele sunt implantate în colonul sigmoid conform metodei lui S R Mirotvortsev sau Coffey Ureteroplastie Una dintre problemele importante, până acum nerezolvate, ale chirurgiei plastice este refacerea defectelor ureterale Prima intervenție chirurgicală plastică - înlocuirea ureterului cu un segment al intestinului subțire - a fost efectuată în de către Urso și de Fabi În viitor, pentru a înlocui segmentul lipsă al ureterului, au început să folosească segmente de vase de sânge, o trompa uterină, o clapă de pe peretele vezicii urinare, suturate sub formă de tub (Boari) și, în cele din urmă, materiale plastice (Teflon, plexiglas, dacron) toate metodele de mai sus, precum și experimentele privind transplantul homoplastic de grefe liofilizate ( R Bitsadze), nu dau rezultate satisfăcătoare Dificultățile constau în faptul că fistulele se formează adesea la locul suturilor, hidronefroza apare din cauza stenozei în zona suturilor, pielonefrită ca urmare a unei infecții ascendente etc Recent, o metodă fundamental nouă - transferul a rinichiului însuși la pelvis (fosa iliacă); porțiunea intactă rămasă a ureterului este implantată în vezică, iar vasele renale sunt conectate printr-un aparat vasoconstrictor de cele mai apropiate autostrăzi - vasele iliace externe Rezultatele obținute ne permit să sperăm în posibilitatea aplicării metodei în clinică =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= I ANATOMIE TOPOGRAFICĂ Capitolul I bazin și perineu DATE COMUNE Sub denumirea de "pelvis" în anatomia descriptivă se înțelege acea parte a gelului, care este limitată de oasele inelului pelvin Partea sa superioară este formată din oasele iliace și alcătuiește un bazin mare, în care se găsește organele cavității abdominale: în fosa iliacă dreaptă - cecul cu ileonul terminal și apendicele, în fosa iliacă stângă - sigmoidul colon Sub linia de frontieră (linea terminalis) începe pelvisul mic Studiul relației organelor pelvine este subiectul anatomiei tonografice În cele ce urmează, pelvisul mic va fi denumit "pelvis" pentru concizie Țesuturile moi care acoperă oasele pelvine din exterior se referă de obicei la alte zone: de exemplu, mm glutei, secțiuni de capăt mm piriformis și obturatorius internus aparțin regiunii gluteale, secțiunea finală m iliopsoas și secțiunea inițială m obturatorius externus - secțiunilor profunde ale coapsei anterioare Ieșirea din pelvis este închisă de țesuturi moi care alcătuiesc interpostul Repere externe referitoare la pelvis și perineu au fost deja descrise în prezentarea topografiei altor zone Aici, în plus, trebuie remarcate marginea inferioară a simfizei și arcul pubian, care pot fi palpate la bărbați în spatele rădăcinii scrotale La femei, marginea inferioară a fuziunii pubiene, precum și capacul pelvin (promontoriu), se determină în timpul examinărilor vaginale Determinarea configurației și stării organelor pelvine se efectuează din rect cu degetul arătător al mâinii drepte introdus în anus, iar la femei - de asemenea din partea laterală a vaginului cu degetele arătător și mijlociu și în același timp timp cu mâna stângă prin peretele abdominal anterior (așa-numitul cu două mâini, bimanual, studiu) BAZĂ OSOSĂ ȘI LAVE, MUSCHI A PEREȚILOR ȘI PARCHEIA PELVICA Baza osoasă a pelvisului este formată din două oase pelvine, sacrul, coccisul și a cincea vertebră lombară Fiecare os pelvin este format din ilion, ischion și oase pubiene Ilionul cu sacrul formează două ma- articulații sacroiliace mobile; oasele pubiene sunt legate între ele în față imobil prin intermediul cartilajului fibros (symphysis ossium pubis; sumphysis pubica - PNA) Oasele pelvisului în ansamblu sunt articulate prin acetabul cu oasele femurului (articulațiile șoldului) Două ligamente puternice leagă koeg-ul sacral (pe fiecare parte) cu iliacul și sciatic: lig sacrospinală şi lig sacrotuberale Ambele link-uri și =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez G Diafragma pelvisului unei femei (după Lipmann, cu modificări) - diafragma urogenitale; d-vasa obturatoria si n obturatoriu; - m obturatorius intern; - arcuș tendineus in ievatoris ani; - m levator ani; - anus; - vasa glutea supe-riora si n gluteus superior; -nn istliadicus și cutaneus femoris, posterior, vasa glutea inferiora și n gluteus inferior, vasa pudenda interna și n pudendus; - ni pirifonnis: re-m coccigeu, - lig anococcigeu; - centru perineale; - vagin; - uretra Coloana sciatică transformă cele două tăieturi de pe osul pelvin în două orificii - foramenul sciatic mare și mic, prin care trec mușchii, vasele și nervii Compoziția pereților pelvieni, pe lângă oase, include mușchii parietali, dintre care o parte semnificativă aparține regiunii gluteale De la suprafața anterioară a sacrului începe mușchiul piriformis (pt pirilormis), care trece prin foramenul sciatic mare Deasupra și sub mușchi există deschideri sub formă de fante (foramen supra-et infrapinforme), prin care trec vasele și nervii De la marginile foramenului obturator, pe suprafața interioară a osului pelvin începe vineri obturatorius intern; acest mușchi trece prin mic foramenul sciatic În pelvis există un grup visceral (visceral) de mușchi care sunt direct legați de interiorul pelvisului Acesta este în primul rând un mușchi pereche care ridică anusul (pt levator adi) și sfincterul extern al anusului (pt Sphincter ani externus) M levator ani are formă triunghiulară și este compus din doi mușchi / față (m pubococcygeus) și spate (pt iliococcygeus) Ambele pleacă de la suprafața interioară a oaselor pelviene (primul din osul pubian, al doilea de la ilion), precum și din partea îngroșată a fasciei pelvine (arcuș tendineus fasciae pelvis) Fibrele mușchilor drept și stângi - ridicatorii anusului - formează un fel de pâlnie, înclinându-se în jos Aceste fibre sunt situate pe părțile laterale ale organelor sistemului genito-urinar și sunt parțial împletite cu mușchii rectului =wwwJ^zGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pic Diafragma genito-urinară a unui bărbat - symphvsis publica; -lig nrcu iturn pubîs; - v penisul dorsal; - n tu a penisul dorsal; -iu transversus perinei profundus; , - fascia diapliragmatis urogenitalis inferior, - Liscia di iphragiriutis urogenitalis superior; - uretlira si m sfincterul uretlirae (membrana-ceae-BNA); - gkiiidula bulbuurethralis (Cowperi) ki și alte organe pelvine, acoperă parțial rectul din spate și atașează gay-ul de vârf prin intermediul unui lig anococcig Diafragma pelviană Șoarecii, care formează fundul cavității gazoase, împreună cu fascia lor, constituie așa-numita diafragmă pelviană Aceasta include atât mușchii care ridică anusul, cât și mușchii coccigieni situati în spatele lor (mm coccigci) (Fig ) Diafragma urogenitală Părțile anterioare ale mușchilor care ridică anusul nu se închid cu marginile lor interioare; în spațiul dintre ele sub arcul pubian se află așa-numita diafragmă urogenitală (diaphragma urogenitale) Acest nume este înțeles ca o placă musculo-fascială densă, constând dintr-un mușchi transvers profund al perineului și două foițe fasciale care acoperă mușchiul de sus și de jos (Fig ) Mușchiul transvers profund al perineului realizează unghiul format de ramurile inferioare ale oaselor pubiene și ischiatice Mușchiul, însă, nu ajunge la fuziunea pubiană și este separat de acesta prin două ligamente Unul dintre ei lig transversum perinei - format din ambele plăci fasciale care acoperă mușchiul pe ambele părți și converg anterior față de acesta; alt lig arcuatum pubis - merge de-a lungul marginii inferioare a simfizei Între ambele ligamente trece vena dorsală a penisului sau a clitorisului la femei (vezi Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Uretra trece prin diafragma urogenitală la bărbați și uretra și vagin la femei Secțiunea finală a rectului trece prin diafragma pelvisului FASCIA PELVISULUI Pereții și interiorul pelvisului mic sunt acoperiți cu fascia gazoasă (fascia pelvis) Opa este o continuare a fasciei viscerale a abdomenului și, în analogie cu aceasta, se numește fascia viscerală a pelvisului (fascia endopelvina) Se obișnuiește să se facă distincția între două foi ale fasciei pelvine - parietală și viscerală Prima căptușește pereții și fundul cavității de gaz, a doua acoperă organele pelvisului (Fig , vezi incl între pp - ) Pe marginea jumătăților superioare și inferioare ale mușchiului obturator intern, foaia parietală a fasciei gazoase formează o îngroșare - arcul tendonului (arcuș tendineus fasciae pelvis) levator ani, a cărui suprafață superioară este acoperită de fascia pelviană În partea posterioară a podelei pelvine, fascia se acoperă în piriform Între simfiză și prostată la bărbați (sau între simfiză și vezică urinară la femei), fascia pelviană formează două pliuri groase sau ligamente direcționate sagital - liganie Mla-p,, Kripr "s |;) | i": " (ligamentul a pubovezicalia la femei) Trecand la organe, fascia pelviana va da doi pinteni situati in planul sagital intre oasele pubiene si sacru Astfel, organele de gaz mic se dovedesc a fi închise într-un spațiu delimitat în față de oasele pubiene, în spate de cruce și coccis, din lateral de plăcile sagitale ale fasciei gazoase Spatiul eului este impartit in doua sectiuni - anterior si posterior - de un persior special, situat in plan frontal intre fundul sacului peritoneal si diafragma urogenital Septul este format din aponevroza peritoneo-perineală (aponevroza peritoneoperuieală), altfel aponevroza Denonville reprezentând duіyikatura peritoneu primar Aponevroza peritoneal-perineală separă rectul de vezica urinară și de prostată, astfel încât spațiul duodenal la bărbați conține vezica urinară, glanda prostatică, veziculele seminale și ampulele canalelor deferente, iar la femei vezica urinară și vaginul; secţiunea posterioară conţine rectul Datorită fasciei gazoase și aponevrozei lui Denonville, toate aceste organe primesc cazuri fasciale, remarcându-se în mod deosebit capsula Pirogov-Retzius pentru prostată și capsula Amusse pentru rect Ocupând o poziție de mijloc în pelvisul mic, organele nu intră nicăieri în contact direct cu pereții gazului și sunt separate de ei prin fibre Acolo unde aceste organe sunt lipsite de învelișul peritoneal, ele sunt acoperite de foaia viscerală a fasciei pelvine, dar între fascie și organ există fibre care conțin vasele sanguine și limfatice și nervii organului La pagina sunt luate în considerare principalele spații pulmonare care înconjoară organele gazoase RELAȚIA PERITONULUI CU ORGANE PELVICE (fig vezi incl între paginile - ) Trecând la peretele abdominal anterior de pe pereții anteriori și superiori ai vezicii urinare, peritoneul formează un pliu chistic transversal (piiosa) Aponevroza lui Denonville, constând din două foi, se mai numește și fascia rectovezicală (fascia rectovesicalis) sau sept (septum rectovezicale), la bărbați și fascia rectovaginală, sau sept (fascia rectovaginalis, s septum rectovaginale) printre femei Potrivit lui L P Krayzelburd, aponevroza Denonville se termină pe peretele posterior al rectului =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Straturi de țesut retroperitoneal în regiunea rinichiului drept (semischematic; după G G Stromberg) pleura; - diafragma; fascia diaphragmatica; ficat; - glanda suprarenală, - străbunicul; fascia prerenală; - oryushina; fascia Toldti; - paraureter; - vasa communis; - m iliac; fascia iliacă; ' aponevroză m transversi abdominis - deep leaf fascia thoracolumbalis), - m erector spinae; - fascia retrore; m quadru** -u aborum, - arcuș lumbocostalis lateralis; - lasa toracolum- =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Fascia și fibra regiunii lombare pe o secțiune transversală; (schematic; dar lui G G Stromberg) - fascia transversalis; m abdomen transversal; - m odliquus internus abdominal; m obliquus extemus abdominal; ureter; fascia prerenală; - rinichiul drept; - fascia retrorenală; - m quadratus lumborum și fascia quadrata; m latissimu; - fascia proprie a regiunii lombare; fascia toracolumbalis; m fascia psoatis; -m erector spinar Orez Fascia pelvisului pe o incizie oblică (semischematică) Stratul parietal al fasciei pelvine este prezentat în roșu, stratul visceral în albastru vezica urinara; m obturatorius unternus; - prostata; - aponevroză pentoneo-penneopennelis (aponevroză Denonville); - canalis pudendalis, format din fascia obturatoare (foaia parietala a fasciei pelvisului), si continutul acestuia - vasa pudcnda interna si n pudendus; m levator ani and its fascia fascia (fascia diaphragmatis pelvi = www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= -"a ischoiorectalis; - pararectal vesicalis transversa), situat mai aproape de simfiza cu vezica goală În plus, la bărbați, peritoneul acoperă o parte din pereții laterali și posteriori ai vezicii urinare, marginile interioare ale ampulelor vasului deferent și vârfurile veziculelor seminale (peritoneul este la - , cm de baza prostatei) glandă) Apoi peritoneul trece la o linie dreaptă formând un spațiu rectovezical, sau crestătură, - excavatio rectovesicalis Din lateral, această crestătură este limitată de pliurile rectovezicale ale peritoneului (plică rectovezicalcs), situate în direcția antero-posterior de la vezică la rect Conțin fibre musculare fibroase și netede, ajungând parțial la sacrum În crestătura rectovezicală, poate fi plasată o parte din ansele intestinului subțire, uneori colonul transvers sau colonul sigmoid Trebuie remarcat, totuși, că cea mai adâncă parte a spațiului rectovezical este un gol îngust; ansele intestinale de obicei nu pătrund în gol, dar efuziunile se pot acumula în el Cu un grad mediu de umplere a vezicii urinare, fundul spațiului rectovezical la bărbați este situat la nivelul articulației sacrococcigiane și este separat de anus cu o medie de cm La femei, când peritoneul trece de la vezică la uter, iar apoi la rect, se formează două spații peritoneale (crestături): cel anterior este excavatio vesic puteri pa (spațiul vezico-uterin) și posterior - excavatio rectouterina (spațiul rectal-uterin) La trecerea de la uter la rect, peritoneul formează două pliuri laterale care se întind în direcția antero-posterior și ajung la sacrum Se numesc pliuri recto-uterine (plicae rectoutcrmae) si contin ligamente care constau din fascicule muscularo-fibroase (rn rectouterinus) Un epiploon mare poate fi plasat în spațiul vezicouterin, în spațiul recto-uterin, cu excepția părții sale înguste, există anse ale intestinului subțire În partea de jos a excavatio rectouterina, sângele, puroiul și urina se pot acumula în timpul leziunilor și inflamațiilor; poate fi pătruns (de exemplu, printr-o puncție) din fornixul posterior al vaginului TREI SECȚIUNI ALE CAVITĂȚII PELVICE Cavitatea pelviană este împărțită în trei secțiuni, sau etaje; cavum pelvis peritoneale, cavum pelvis subperitoneal și cavum pelvis subcutanat (Fig ) Prima secțiune - cavum pelvis peritoneale - reprezintă partea inferioară a cavității abdominale și este limitată (condițional) de sus de un plan care trece prin orificiul pelvin Conține acele organe sau părți ale organelor pelvine care sunt acoperite de peritoneu La bărbați, în cavitatea peritoneală a pelvisului este localizată partea rectului acoperită cu peritoneul, apoi pereții superiori, parțial postero-laterali și, în mică măsură, pereții anteriori ai vezicii urinare La femei, aceleași părți ale vezicii urinare și rectului sunt plasate în podeaua nervoasă a cavității pelvine ca și la bărbați, cea mai mare parte a uterului și a anexelor acestuia (ovare și trompe), ligamentele uterine largi, precum și partea superioară a vaginul (pentru - cm) Dacă în acest spațiu se formează o acumulare de puroi sau sânge, acesta poate fi golit prin puncție prin rect Acest spațiu se mai numește și spațiu Douglas În ginecologie, ambele spații sunt adesea numite spații Douglas: spațiul vezico-uterin se numește spațiu Douglas anterior, iar spațiul recto-uterin se numește spațiu Douglas posterior =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Trei etaje ale cavităţii pelvine (diagrama unei incizii frontale prin rect) - cavum pelvis peritoneal; - cavum pelvis subperitoneal; - cavum pelvis subcutanat (resp fosa ischiorectalis); - fascia obturatoria si canalis pudendalis formate de aceasta, continand vasa pudenda interna si n pudendus; - m levator ani cu foi de fascia pelviană care acoperă mușchiul; - m obturatorius intern; - peritoneu A doua secțiune - cavum pelvis subperitoneale - este închisă între peritoneu și foaia fasciei pelvine care acoperă m levator ani de sus (vezi Fig ) Aici, la bărbați, există secțiuni extra-abdominale ale vezicii urinare și rectului, glanda prostatică, veziculele seminale, secțiunile pelvine ale canalelor deferente cu ampulele lor și secțiunile pelvine ale ureterelor La femei, în acest etaj al cavităţii pelvine se găsesc aceleaşi secţiuni ale ureterelor, vezicii urinare şi rectului ca la bărbaţi, colul uterin, secţiunea iniţială a vaginului (cu excepţia unei mici zone acoperite de peritoneu) Organele situate în cavitatea pelvisului subperitoneal sunt înconjurate de cazuri de țesut conjunctiv formate din fascia pelviană (vezi p ) Pe lângă aceste organe, vasele de sânge, nervii și ganglionii limfatici sunt localizați în stratul de fibre dintre peritoneu și fascia pelviană A treia secțiune - cavum pelvis subcutanat - este închisă între suprafața inferioară a diafragmei pelvine și tegumente Această secțiune aparține perineului și conține părți ale organelor sistemului genito-urinar și secțiunea finală a tubului intestinal Aceasta include, de asemenea, fosa ischiorectalis plină de grăsime, situată pe partea laterală a rectului perineal (vezi Fig ) Porțiune din spațiul juvenil al pelvisului (cavum pelvis subperitoneale), închisă între rect și m levator ani în chirurgie și ginecologie, este adesea menționată prin termenul cavum pelvirectale (spațiul pelvirectal) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= VASOLE, NERVII ȘI NODULI LIMFIAȚI AI PELVIS Artera iliacă internă (a iliaca interna), altfel artera hipogastrică (a hypogastrica - BNA), ia naștere din iliaca comună la nivelul articulației sacroiliace și merge în jos, în exterior și înapoi, situată pe peretele posterolateral al pelvinului cavitate Vena însoțitoare trece posterior de arteră Trunchiul arterei este de obicei scurt ( - cm) iar la nivelul marginii superioare a foramenului sciatic mare este împărțit în două ramuri mari - anterioară și posterioară, din care iau naștere arterele parietale și viscerale la pereții pelvisului, al doilea - la viscerele pelvine și organele genitale externe Din ramura posterioară a iliaca interna, se nasc numai arterele parietale, din anterioare - preponderent viscerale Venele parietale însoţesc arterele sub formă de vase pereche, venele viscerale formează plexuri venoase masive în jurul organelor: pl venosus rectalis (pl hacmorrhoidalis - BNA), pl vcnosus vesicalis, pl venosus prostaticus (pl pudendalis - BNA), pl vcnosus uterinus, pL venosus vaginalis Sângele din aceste plexuri curge în vena iliacă internă și parțial (din rect) în sistemul de vene portă Plexul nervos sacral (plexul sacral) se află direct pe mușchiul piriform Este format din ramurile anterioare ale nervilor lombari IV și V și I, II, sacrale, ieșind prin deschiderile sacrale anterioare (vezi Fig ) Nervii care decurg din plex, cu excepția ramurilor musculare scurte, sunt trimiși în regiunea fesieră prin foramen suprapiriform (n gluteus superior cu vasele cu același nume) și foramen infrapiriform (n gluteus inferior cu vasele de acelaşi nume, precum şi n cutaneus femoris posterior, n ischiadicus) Împreună cu ultimii nervi, și iese din cavitatea pelviană pudendus însoțit de vase (vasa pudenda interna) Acest nerv ia naștere din p ex us pudendus, care se află la marginea inferioară a mușchiului piriform (sub plexul sacral) și este format din nervii sacrali II, și IV De-a lungul peretelui lateral al pelvisului, sub limita limită, trece obturatorius (din plexul lombar), care, împreună cu vasele cu același nume, pătrunde în canalis obturatorius și prin acesta în patul mușchilor conducători ai coapsei (vezi Fig ) De-a lungul marginii interioare a deschiderilor sacrale anterioare se întinde secțiunea sacră a trunchiului simpatic, iar în exterior din acesta ies ramurile anterioare ale nervilor sacrali, formând plexul sacral (vezi Fig ) Principalele surse de inervație ale organelor pelvine sunt trunchiurile drept și stâng ale nervului simpatic (ramurile lor se numesc nn hypogastrici dexter et sinister) și nervii sacrali II, III și GV, dând inervație parasimpatică (ramurile lor se numesc nn splanchnici) pclvini, altfel - nn erigentes) (vezi fig ) Ramurile trunchiurilor simpatice și ramurile nervilor sacrali, de regulă, nu sunt direct implicate în inervația organelor pelvine, ci fac parte din plexurile hipogastrice, din care iau plexuri secundare care inervează organele pelvine Există trei grupuri de ganglioni limfatici în pelvis: un grup este situat de-a lungul arterelor iliace externe și comune, celălalt de-a lungul arterei iliace interne, iar al treilea grup este situat pe suprafața anterioară concavă a sacrului Primul grup de ganglioni primește limfa de la membrul inferior, vasele superficiale ale regiunii gluteale, pereții abdomenului (jumătatea lor inferioară), straturile superficiale ale perineului, din organele genitale externe Ganglionii iliaci interni colectează limfa din majoritatea organelor și formațiunilor pelvine care alcătuiesc peretele pelvin Ganglionii sacrali primesc limfa din peretele posterior al pelvisului și din rect =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Nodul situat în bifurcația arterei iliace comune este denumit limfonodus interiliacus Există doi curenți limfatici de la organele pelvine și de la membrul inferior Vasele aferente ale ganglionilor iliaci sunt trimise la nodurile situate la vena cavă inferioară (dreapta) și aortă (stânga) Unele dintre aceste vase sunt întrerupte în așa-numitele ganglioni subaortici, care se află la nivelul bifurcației aortice în apropierea arterelor iliace comune drept și stâng Atât în pelvisul masculin, cât și în cel feminin, se remarcă prezența unor legături directe și indirecte între vasele limfatice eferente ale diferitelor organe SPAȚIILE CELULARE ALE PELVISULUI Fibra pelvisului separă organele închise în ea de pereții pelvisului și este, de asemenea, închisă între organe și carcasele fasciale care le înconjoară În secțiunile laterale ale pelvisului, pe ambele părți ale foii parietale ale fasciei pelvine, există țesut din spațiul parietal, iar în exterior din foaia parietală sunt trunchiuri nervoase mari care formează plexul sacral, iar în interior - vase mari ( iliacă internă) Această fibră însoțește, de asemenea, vasele și nervii care merg la organele interne ale pelvisului și zonele învecinate: prin foramen iufrapiriforme, dar cursul vaselor și nervului fesier inferior, are o legătură cu fibra regiunii fesiere și mai departe de-a lungul nervului sciatic - cu fibra posterioară a coapsei Prin canalis obturatorius, spațiul parietal al pelvisului comunică cu țesutul patului mușchilor adductori ai coapsei În spatele simfizei și anterior de vezică se află spațiul prevezical practic important (spatium prevesicale), numit adesea spațiu retzian, iar conform BNA - spatium retropubicum (spațiul pubian posterior) Este delimitat de jos de ligamentele puboprostatice (sau pubovezicale) Trebuie subliniat în același timp că anterior vezicii urinare nu există un spațiu pulmonar, ci două: prevezical și preabdominal Prezența a două spații se datorează existenței unei fascii speciale - hidrovezicale, care acoperă suprafața anterioară a vezicii urinare Fascia are forma unei plăci triunghiulare, ale cărei margini laterale ajung la arterele ombilicale obliterate, iar vârful se termină în regiunea inelului ombilical Astfel, între fascia transversală a abdomenului, atașată de marginea superioară a simfizei, și fascia prevezicală, se formează un spațiu prevezical, iar între fascia prevezicală și peritoneu, spațiul preperitoneal al vezicii urinare (vezi Fig ) ) In spatiul prevezical se pot dezvolta hematoame cu fracturi pelvine; cu afectarea vezicii urinare, aici poate apărea infiltrație urinară Deoarece cu o ruptură extraperitoneală a vezicii urinare este încălcată și integritatea fasciei prevezicale, infiltrația urinară se extinde în sus, dar către țesutul preperitoneal al peretelui abdominal anterior (vezi Fig ) Din lateral, spaţiul prevezical trece în perivesical (spatium paravesicale), ajungând la vasele iliace interne (Fig ) Dacă integritatea fasciei prevezicale din apropierea vaselor iliace interne este încălcată, procesul purulent din spațiul perivesical se poate răspândi la țesutul spațiului parietal al pelvisului și de acolo la țesutul retroperitoneal al fosei iliace =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU ZEV Ru=www RzGMU Info= În spatele și și rya m o k și s h n despre cu spațiu celular (spatium retrorcctalc) este situat în spatele fiolei rectului și capsulei sale în spate este limitat de sacrum, iar mai jos - de învelișul fasciei pufos Fascia prevezicală Vezica urinara Fascia peritoneală Rect fascia rectală Mușchiul obturator intern Vezicula seminal Spațiul ventral posterior Spațiul prerectal Vasele iliace interne În spatele spațiului rectal Orez Spații celulare ale pelvisului pe o secțiune transversală (schemă; din manualele lui Dyakonov, Rein, Lisenkov, Napalkov, cu modificări) cap levator ani Din lateral, ajunge la vasele iliace interne (fibra, situată lateral de rect, se numește pararectal) (vezi Fig ) În partea de sus în spatele spațiului rectal imediat comunica venos cu spatiul retroperitoneal al cavitatii abdominale În fibra spațiului rectal, există artere sacrale mediane și laterale (superioare și inferioare), plex venos, nervi simpatici și ganglioni limfatici sacrali Cu o leziune purulentă a țesutului pararectal apar abcese profunde sau superficiale (iaraprotite) Abcesele profunde sunt situate inițial deasupra diafragmului pelvin (așa-numitele abcese pelvio-rectale), apoi puroiul se poate răspândi în sus, spre țesutul retroperitoneal sau în jos între fibrele m levator ani și foile fasciale care acoperă mușchiul, - în fosa ischiorectalis În această gaură, puroiul se acumulează adesea atunci când paraproctita superficială se dezvoltă în circumferința rectului perineal (vezi Fig ) În pelvisul feminin, spațiul celular situat cu b aproximativ - Orez Fibră parametrică (semischematică; din manualul lui Dyakonov, Rein Lysepkov, Napalkov) - uter; S - peritoneu; ochi fibra uterina - plexul venos uterovaginal; , - fascia pelvisului; " - ischium; - diafragma urogenitală, L - bulb vestibul; - vagin; - fascia perineului; - m ischiocavernosiio, - in levator ani; - m obturatorius inter-uus, - ureter; S - a-uterina =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= kov din colul uterin, - despre spațiul kolomatochi os (params gral-noe) (Fig ) Este conectat direct cu fibra cuprinsă între foile ligamentului larg uterin, în special în zona bazei UE, unde se află venele plexului uterovaginal, artera uterină, uretere și plex nervos uterovaginal Fibra spațiului parauterin de dedesubt ajunge la diafragma pelvină, la vârf comunică cu țesutul retroperitoneal al fosei iliace; din lateral si din spate comunica prin foramenul sciatic mare cu tesutul regiunii fesiere Acumulări purulente care se formează în spațiul periuterin se răspândesc mai des în două direcții principale: ) de-a lungul crestei de torsiune > iato; și un alt ligament spre deschiderea internă a inghinal kadalal attva către peretele abdominal anterior, ) spre fosa iliacă , de acolo de-a lungul tesutului retroperitoneal spre rinichi Se produc si patrunderi de puroi in alte spatii celulare ale pelvisului, in cavitatea organelor pelvine sau in zonele adiacente (gluteal, coapsa anterioara) Astfel, principalele spații celulare ale etajului mijlociu al cavității pelvine sunt următoarele: parietale, prevezicale, retrorectale și periuterine În spatele vezicii urinare-!! predpryuki-cervical schtasiranstip exprimat mult mai slab decât celelalte Spațiul fibros al etajului inferior al cavității pelvine este fosa ischiorectală (tbssa ischiorectalis) Fibra conținută aici poate comunica cu fibra etajului mijlociu în cazurile în care are loc distrugerea (de exemplu, ca urmare a unui proces purulent) a capacului fascial rn ridicator ani și fibre ale acestui mușchi Prin intermediul vaselor (vasa pudenda interna), țesutul fosei sdalaLiiіTiSnpryamokshechnoi poate comunica cu țesutul etajului mijlociu al pelvisului (prin micul foramen sciatic) TOPOGRAFIA ORGANELOR PELVICE MASCULINE RECT Rectul (rcctum) este secțiunea finală a intestinului gros Începutul rectului corespunde nivelului marginii superioare a vertebrei a III-a sacrale Tocmai la acest nivel aproximativ, există modificări ale structurii intestinului gros care disting rectul de secțiunile de deasupra: intestinul își pierde treptat mezenterul; muschii longitudinali ai colonului sunt repartizati uniform pe toata circumferinta, fara a forma trei panglici, ca in restul intestinului; direcția vaselor de sânge se modifică - artera rectală superioară dă ramuri care se desfășoară longitudinal de-a lungul intestinului, intestinul începe să se extindă de la nivelul indicat Există două secțiuni principale ale rectului; pelvină și perineală: primul se află deasupra diafragmei pelvine, al doilea - dedesubt În regiunea pelviană, o ampula este izolată (cea mai largă parte a rectului) și o zonă mică deasupra acesteia - partea ampulară Acesta din urmă, împreună cu secțiunea finală a colonului sigmoid, este adesea numit colon gazos (colon pelvin) sau colonul rectosigmoid Regiunea perineală a rectului se mai numește și canal anal (canalis analis - PNA) Rectul formează curburi în planul frontal și sagital Deosebit de importante din punct de vedere practic sunt două îndoituri în plan sagital (corespund! curburii sacrului și coccisului) și o îndoire spre stânga în plan frontal (Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Raportul dintre rect și peritoneu este următorul Partea supra-ampulară a intestinului este acoperită cu peritoneu pe toate părțile În continuare, intestinul începe să-și piardă învelișul peritoneal, mai întâi din spate, fiind acoperit cu peritoneu doar în față și din lateral, și chiar mai jos, la nivelul vertebrei IV sacrale (și parțial V), peritoneul acoperă doar suprafața anterioară a intestinului și trece la bărbați spre suprafața posterioară a vezicii urinare (vezi Fig ) Partea inferioară a fiolei este dreaptă Rps M Curbura rectului în plan frontal - pliul transversal superior stâng al membranei mucoase a rectului; i'■-peritoneu; inchi obturatorius mlcrnus; - pliul transversal inferior stâng al mucoasei; - m levator ani și fascia care acoperă mușchiul (fascia diaphragniatis pelvis superior inferior); - fascia obturatoria and formed su canalis pudendalis (canalis Alcocki), containing vasa puden-da interna n pudendus; - fosa ischiorectalis; - m sfincterul anului extern; "- sinus anales (rectale - BNA); - valve semilunare ale părții anale a mucoasei rectului; - zona haeinorrboidalis; - colum-iiae anales (rectale - BNA); - cavum pelvis subperitoneale (altfel cavum pelviiectalc); - pliul transversal mijlociu drept al mucoasei colonul meu se află sub peritoneu Lateral de rect, peritoneul formează plicae reclosicalcs Între ele și pereții laterali ai pelvisului se formează pararcctalcs lossac În țesutul subperitoneal al acestor gropi trec ureterele și ramurile vaselor iliace interne, iar buclele intestinelor se află în gropile în sine Anterior rectului la bărbați se află suprafața posterioară a glandei prostatei, iar deasupra glandei se află o parte a peretelui posterior al vezicii urinare, ampulele canalelor deferente, o parte a veziculelor seminale neacoperite de peritoneu; înaintea acestora din urmă sunt ureterele Prin peretele anterior al rectului, se poate palpa prostata și veziculele seminale, se poate examina spațiul rectovezical și se poate deschide abcesele pelvine Prin pereții laterali ai rectului se poate palpa o parte a inelului pelvin În spatele rectului se învecinează sacrul și coccisul Din laturi Peritoneul, care înconjoară pe toate părțile părții inițiale (supraamnulare) a rectului, formează adesea un mezenter scurt și gros, care se numește mezorect (continuare a niesosigmoideum) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= din partea perineală a rectului se află fosele ischiorectale (fossac ichioreclales) Membrana mucoasă a intestinului formează pliuri: mai aproape de anus - longitudinal, iar deasupra - transversal Pliurile longitudinale (columnac analcs, rectales - BNA) sunt adesea numite coloane morganice între ele sunt sinusuri anale (morganiene) (vezi Fig ), delimitate de jos de lambouri anale semilunare Pliurile transversale ale mucoasei, care nu dispar atunci când rectul este umplut, sunt situate în diferite părți ale acestuia Una dintre ele corespunde poziției lui n sphinctcr tertius (vezi mai jos) și este situată la granița dintre părțile ampulare și supraampulare ale intestinului Partea ampulară are un pliu pe peretele drept, două pe Orez Schema de localizare a abceselor și fistulelor în circumferința rectului - peritoneu; - sh obturatorius intern; - m levator ani; - fistulă pelvio-rectală completă, care trece prin m levator ani și fosa isclioreckilb - fistulă pelvio-rectală incompletă; - fistulă ischiorectală incompletă, - fistulă transefincterică completă a rectului, ' - fistulă viscerală; Y - abces submucos al rectului; - abces subcutanat; sfincter rectal extern; - abcese ischiorectale; - fosa ischiorectalis fibre; - vasa pudenda interna and n pudendus canalis pudenda lis; / - abces pelvio-rectal; - abces în cavitatea pelvisului peritoneal; - abces pararectal; - intestin de amorsare a fasciei stânga Pe marginea părților ampulare și anale ale rectului, în funcție de poziția sfincterului intern, există un pliu bine delimitat, în special pe peretele posterior al intestinului, care anterior se numea valvula Houstoni Pulpa externă a rectului m sphinctcr ani externus este situat în circumferința anusului și este format din fibre musculare striate La o distanță de - cm de anus, fibrele musculare inelare, îngroșându-se, formează un sfincter intern - m sphinctcr ani internus, iar la distanță la aproximativ cm de anus apare o alta ingrosare a fibrelor musculare circulare, cunoscuta sub numele de ni sfinctcr tertius (mușchiul lui Gepner) În țesutul din jurul rectului și în pereții intestinului, pot apărea supurații asociate cu afectarea mucoasei intestinale, inflamarea hemoroizilor etc Aceste supurații sunt exprimate sub formă de abcese sau fistule Abcesele se pot localiza sub piele, prin mucoasa din ischiorectal =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= fosa, în spațiul pelvirectal (Fig ) Fistulele se pot deschide cu un capăt în lumenul rectului, celălalt - spre exterior (fistulă completă a rectului); în alte cazuri, fistulele nu ajung nici în rect, nici în piele (fistule incomplete) Fistule de diferite localizări sunt prezentate în fig Alimentarea cu sânge a rectului este efectuată de artere: una nepereche - a rectalis (haemorrhoidalis - BNA) superior (ramura terminală a arterei mezenterice inferioare) și două perechi: a rectalis media (din a iliaca interna) si a rectalis inferior (din A pudenda interna) Venele rectului aparțin sistemelor venei cave inferioare și venelor porte și formează un plex - plex venosus rectalis Plexul este situat în diferite straturi ale peretelui intestinal: există subcutanate, submucoase și sub- ! pudf ' " rus vorusus rectalis (plexul oodfascial) l iaca :-Zerna y/dertalis superior i ^ectcl d UU'ăl' Al levalor auri Mucoasa si Oolochka, Pl eams venosus rectalis (loychojnss plexecio) Stratul muscular longitudinal Elefant muscular circular Plea-us venosus rectalis [submucoasa s/methenae] Pic ,r> r> Venele rectului (schema, conform ( canei, cu modificari) plexul fascial (Fig ) Plexul subcutanat este situat sub pielea anusului, într-un cerc și pe suprafața sfincterului extern al rectului Plexul submucos, cel mai dezvoltat, este situat în submucoasă; poate fi împărțit în trei secțiuni: superioară, mijlocie și inferioară În secțiunea finală a rectului, venele plexului submucos inferior au o structură specială Aici, în zona rectului dintre pliurile longitudinale și anus, care anterior era numit inel venos - annuhis haemorrhoidalis (BNA), iar acum - zona haemorrhoidalis (PNA), plexul submucos este format din încurcături de vene care pătrund între mănunchiuri de muşchi circulari Plexul subfascial se află între stratul muscular longitudinal și fascia rectului (vezi Fig ) Ieșirea sângelui venos din rect se efectuează prin venele rectale, dintre care cea superioară este începutul mezentericului inferior și aparține sistemului de vene portă, iar cele medii și inferioare aparțin sistemului venei cave inferioare: cele mijlocii se varsă în venele iliace interne, iar - =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= N pudendus ■M Levator ani Plexul aortic M sph incter am externus - Prostata a plexului prostatic C anghon mesentericum inferius Plexul hipogastric inferior (plexul pelvmus) Pic Inervația rectului și a vezicii urinare (semischemă) În plexurile organelor pelvine, fibrele simpatice sunt prezentate cu linii luminoase, iar fibrele parasimpatice sunt prezentate cu linii negre Plexul hipogastric superior (N presacrahs) fcl Rectul H hypogaslricus dexter Nn splanchnici pe Ivi ni F; \ Plexus - rectalis merge superior Plex Sitrectalis medius Vesica i^ț^^urmaria și plexul ves/cahs cele inferioare - în interiorul rușinos Astfel, în pereții rectului sunt conectate ramurile a două sisteme venoase (porta și vena cavă inferioară) Inervația rectului se realizează prin fibre simpatice, parasimpatice și senzoriale (Fig ) Fibrele simpatice care provin din plexurile mezenterice și aortice inferioare ajung în rect în principal în două moduri: ) ca parte a plexului rectal superior situat în jurul arterei cu același nume, ) ca parte a hipogastricului drept și stâng implicat în formare ale plexurilor hipogastrice (pelvine) Aceste plexuri se formează și datorită fibrelor parasimpatice care decurg din nervii sacrali II IV și numite nn crigentcs, sau pi reіѵісі Plexurile hipogastrice dau ramuri în rect în principal de-a lungul cursului arterelor rectale medii Acești nervi spinali conțin, pe lângă fibre parasimpatice și senzoriale; ajung în rect, ocolind hipogastricul =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Rps Drenaj limfatic din rect, sigmoid și colon descendent, (schemă) Trp a zonei de drenaj limfatic din rect; din zona superioară, fluxul limfatic este direcționat către ganglionii localizați de-a lungul arterei mezenterice inferioare, unde limfa curge și din colonul sigmoid și descendent Nodurile descrise în figură într-o culoare mai deschisă decât restul sunt situate în spatele intestinului plexurilor și transmit impulsuri care apar atunci când rectul este umplut Partea perineală a rectului este inervată mai întâi de pudendala (p pudendus), care conține atât fibre motorii, cât și senzitive În ceea ce privește scurgerea limfei din rect, se pot distinge trei zone: inferioară, mijlocie și superioară (Fig ) Vasele eferente ale zonei inferioare - intestinul perineal - sunt trimise la nodurile inghinale Vasele eferente din zona de mijloc - în cea mai mare parte G Aortă ciufulită Artera mezenterică inferioară dimineata /iiѵ iod și ganglioni limfatici sacrali noduli limfatici [artera rectală superioară Kj'umpttrnu'tecauAi noduri, tăiate cu ferăstrău, femele nu avffy ftepj- j ale căror direct (tm)- 'noy şi arterele mezenterice inferioare fiole rectale - se termină în ganglionii limfatici ai primului etan, situat în spatele rectului; de aici limfa se varsa in ganglionii iliaci interni, in ganglionii regiunii cape si in cei laterali sacrali Vasele limfatice eferente ale zonei superioare - restul fiolei și porțiunea nadampulyară - sunt direcționate în sus, către nodurile situate de-a lungul arterei rectale superioare, până la nodurile situate la artera mezenterica inferioară Acesta este principalul flux de limfa din rect, deoarece limfa din intestinul inferior ki este, de asemenea, direcționat parțial către aceste noduri VEZICA URINARA Vezica urinară (vesica ngipagia) este situată în spatele fuziunii pubiene În copilăria timpurie, se află aproape în întregime deasupra fuziunii pubiene, în afara cavității pelvine Odată cu vârsta, bula coboară, iar la aproximativ de ani se află într-o cavitate de gaz mic Numai atunci când umplerea vezicii urinare la un adult depășește cavitatea pelviană, ridicându-se deasupra simfizei La bătrâni, bula se află sub simfiză În vezică se distinge partea superioară a vezicii urinare, care trece în uretră, gâtul =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia vezicii urinare pas secțiunea sagitală a pelvisului masculin A - - fibra pararectala; - fascia pelvisului; - fascia și peretele rectului; - excavatîo rectovesicalis; -vezicule seminalis; - apon peritoneoperineal (aponevroza Denon-villiers); - prostata; - m sfincterul intern; - m sfincterul ani extemus: - testicul; ii-m sfincter int ; - m bulbocavernos; - bulbul penisului (bulbus uretrae - BNA); - uretra; - corp cavernos penisului; - diafragma urogenitale; - plex venos prostatic; - simfiză; - vezica urinara; - tesut prevezical; - prrdperitoneal tesut; - fascia prevezicalis; - fascia transversalis; - m drept abdominal; - peritoneu; B - raportul dintre peritoneul (i) și vezica goală; C - raportul dintre peritoneul ( ) și vezica umplută Datorită prezenței unui strat submucos, se formează pliuri pe suprafața interioară a vezicii urinare Numai în zona inferioară există o zonă netedă de formă triunghiulară a mucoasei, lipsită de un strat submucos și ferm conectată ~ cu membrana musculară: se numește triunghi vezical (trigonum vesicae) Vârful triunghiului este deschiderea internă a uretrei, baza este creasta transversală, care leagă gura ambelor uretere și se numește plică interurcterică Sfincterul involuntar al vezicii urinare acoperă secțiunea inițială a uretrei, formând m sfincterului vezicilor Un sfincter arbitrar este situat în circumferința părții membranoase a uretrei (m sfincter uretrae) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info- Peretele anterior al vezicii urinare este adiacent simfizei și ramurilor orizontale ale oaselor pubiene Între aceste oase și vezică există o cantitate semnificativă de fibre, iar peritoneul, trecând de la peretele abdominal anterior către vezică, când aceasta din urmă este umplută, urcă (Fig ) Datorită acestor caracteristici ale topografiei vezicii urinare, este posibil să se efectueze intervenții chirurgicale asupra vezicii urinare prin peretele abdominal anterior, fără a deteriora peritoneul (de exemplu, secțiunea suprapubiană a vezicii urinare, puncția vezicii urinare) Corpul glandei prostatei se învecinează cu fundul vezicii urinare, care, cu lobii săi, acoperă gâtul vezicii urinare și începutul uretrei Deasupra corpului glandei, fiole ale canalului deferent și canalele seminale se învecinează cu peretele posterior al vezicii urinare Rpg Vezica urinară cu organe adiacente acesteia (în spate și dedesubt) (dar Hauticr - Korzh h) / corpul vezicii urinare; , uretere: - (închis (Idercns, - vesirula seminalis; - ampulia ductus de Ge re ii tis; - prostata; - uretra: - corpus ravernosurn penis; - bulbus penis; - glanduha bul) -houretliralis; - partea inferioară a vezicii urinare; - pliază anvelopele Gі ryu (când se deplasează de la vezică la rect) veziculele nale Între veziculele seminale şi vezică urinară se află secţiunile finale ale ureterelor (Fig ) La suprafața laterală Canalul deferent se învecinează cu vezica urinară într-o anumită măsură De sus și din lateral, ansele intestinului subțire separate de acesta prin peritoneu, colonul sigmoid și uneori colonul transvers sau cecumul cu apendicele se învecinează cu vezica urinară Arterele vezicii urinare aparțin sistemului arterei iliace interne Venele vezicii urinare formează plexuri în peretele vezicii urinare și pe suprafața acesteia Ieșirea sângelui venos din vezică are loc în interior venele iliace Vasele limfatice ale vezicii urinare se varsă în nodurile situate de-a lungul arterelor iliace externe și interne și pe suprafața anterioară sacru Și nervarea vezicii urinare este efectuată de ramuri ale plexurilor hipogastrice care conțin fibre simpatice și parasimpatice (vezi inervația rectului la pagina ) URETERUL PELVIC Z ,:Z > zz/zz-i/z Ureterul pelvian începe la nivelul liniei de delimitare, la marginea treimii sale posterioare și mijlocie Aici ureterul drept traversează artera iliacă externă, iar ureterul stâng traversează artera iliacă comună În cavitatea gazoasă, ureterul se află sub peritoneu, ca și în regiunea lombară În pelvis, se disting două părți ale ureterului: parietal, adiacent peretelui lateral al pelvisului și visceral, adiacent pelvinului =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info- Autoritățile Porțiunea parietală a ureterului este situată inițial pe suprafața anterioară a arterei iliace interne, iar apoi traversează vasele obturatoare cu nervul cu același nume și începutul arterei ombilicale Ureterul aici este situat în afara rectului și se află la aproximativ , cm distanță de peretele său lateral La trecerea către porțiunea viscerală, ureterul se îndoaie anterior și medial, apoi trece între peretele posterior al vezicii urinare și peretele anterior-lateral al rectului, traversează canalul deferent în unghi drept, situat spre exterior, și merge până la fundul vezicii urinare Aici trece între vezicula seminală și vezică urinară și străpunge peretele vezicii urinare de sus în jos și din exterior spre interior V N Shevkunenko a stabilit că cea mai îngustă parte a ureterului este partea sa perivesicală (portio juxtavesicalis), direct deasupra locului de perforare a peretelui vezicii urinare de către ureter PROSTATA, CANALE PELVICE, SEMINTE Glanda prostatică (vezi Fig ) - prostata - este formată dintr-un număr mare de glande care se deschid în secțiunea inițială a uretrei, trecând prin glanda prostatică Glanda are o capsulă din fascia pelviană (capsula lui Pirogov - Retzius) și este legată de oasele pubiene prin intermediul ligg pnboprostatiea În glanda prostatică, există o dată pentru totdeauna doi lobi legați printr-un istm, numit și al treilea lob; glanda poate fi simțită ușor prin rect Baza glandei este întoarsă în sus, spre partea inferioară a vezicii urinare, iar veziculele seminale și ampulele vasculaturii se învecinează de sus cu baza glandei Vârful glandei este întors în jos, spre diafragma urogenitală, pe care se sprijină glanda În față, glanda se învecinează cu suprafața posterioară a simfizei și plexul venos din Santorini - plex venosus prostaticus (plexus pudendalis - BNA), din lateral - până la mm levatores ani, în spate - până la ampula rectului, care este separată de glandă prin aponevroza peritoneal-perineală Partea pelviană a canalului deferent (dictus deferens) poate fi împărțită în două secțiuni: parietală, adiacentă fripturii laterale de gaz și chistică, adiacentă vezicii urinare La ieșirea din deschiderea internă a picurarii inghinale, canalul deferent părăsește vasele cordonului spermatic și merge în jos și înapoi Pe drum, traversează vasele iliace externe și artera ombilicală supracrescita, situată medial față de acestea, și ajunge mai întâi pe peretele lateral al vezicii urinare, apoi pe spate Pe peretele lateral al vezicii urinare, canalul deferent trece între ureterul și vezica urinară (vezi Fig ), iar pe peretele din spate, în partea inferioară a vezicii urinare, ductul trece medial din vezica seminal și formează o ampulă Conducta fiolei, conectată cu canalul veziculei seminale, formează canalul ejaculator, care perforează substanța prostatei și se deschide pe tuberculul seminal Veziculele seminale (vesicule seminales) (vezi Fig ) sunt proeminențe saculare ale canalului deferent În fața bulelor se află fundul vezicii urinare și secțiunea finală a ureterelor, în spate - rectul, separat de bule de aponevroza peritoneal-perineală, peritoneul și conținutul cavității abdominale (intestinul) atârnă de sus Capetele inferioare ale veziculelor seminale se află la baza glandei prostatei, spre exterior de ampulele canalelor deferente Veziculele seminale, ca și glanda prostatică, pot fi palpate prin peretele anterior al rectului =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= TOPOGRAFIA PERINEALISULUI MASCULIN (REGIO PERINEALIS) LIMITE SI CARACTERISTICI Perineul este peretele inferior al pelvisului și este o zonă închisă între ramurile inferioare ale oaselor pubiene și ischiatice (în față), tuberozitățile ischiatice și ligamentele sacrotuberoase (din lateral); coccis și cruce (în spate) Are forma unui romb, ale cărui laturi sunt; în față - oasele ischiatice și pubiene, în spate - marginile inferioare ale mușchilor fesieri mari Pe lateral, perineul este separat de partea medială a regiunii coapsei prin intermediul unui pliu femoro-perineal* Dacă desenați o linie orizontală (sau, mai degrabă, ușor convexă anterior) (linea biischiadica) care conectează ambele tuberozități ischiatice, atunci perineul (s regio perinealis) se va dovedi a fi același cu a doua parte a secțiunii dvgt: anterioară , genito-urinar (regio urogenitalis) care conțin părți ale organelor sistemului genito-urinar și posterior, anal (regio analis), care conține secțiunea anală a rectului Organele genitale, situate anterior sau regio urogenitalis ale perineului, aparțin regiunii pudendale (regio pudendalis) Secțiunile anterioare și posterioare ale perineului diferă unele de altele prin numărul și poziția relativă a foilor fasciale STRATURILE DE SURFACE ALE PERINEI Pielea din părțile laterale ale zonei este mai groasă decât media În circumferința anusului, crește împreună cu fasciculele musculare ale sfincterului extern al rectului și formează pliuri radiante, apoi trece în membrana mucoasă a rectului Pielea este acoperită cu păr, conține un număr mare de glande lipicioase și notabile Pe linia mediană a perineului pe piele există o rolă longitudinală - cusătura perineului (raplie perinei), trecând în cusătura scrotului Țesutul subcutanat (cu fascia superficială) este mai pronunțat în secțiunea posterioară, unde se află splnncter ani externus Fibrele acestui mușchi înconjoară capătul inelar al rectului și anterior de anus se pierd parțial în țesutul subcutanat chgіetyu se îmbină cu fibrele mușchiului transversal superficial al perineului și mușchiul bulbos-cavernos În țesutul subcutanat al perineului sunt ramuri a pudenda interna n pudendus (a , vv și n perinei}, furnizând pielea perineului anterior și a scrotului Vasele limfatice din straturile superficiale ale perineului se termină în ganglionii inghinali STRATURILE PROFUNDE ALE DEPARTAMENTULUI URINAR AL PERINEI Sub straturile superficiale ale perineului urogenital se află propria fascia a perineului, numită uneori aponevroză perineală Opgt este o placă de țesut moale care acoperă mușchii subiacente Există trei dintre acești mușchi Pe fiecare parte formează un triunghi dreptunghic (Fig ) Partea laterală a triunghiului este formată din muşchiul sciatic (în ischiocavernosus), spatele (în decubit dorsal - partea inferioară) a ob- În sens restrâns, perineul masculin se referă la golul dintre rădăcina scrotului și anus =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pur > Topografia mușchilor, vaselor și nervilor perineului masculin (conform H pіbeg - Kopscli, cu modificări) scroium; *? nn scrota Ies posteriores si rr scrotalcs posterior a peinealis; - a perinc-alis (a perinei BNA); a, penis (BNA); r perineal n rutanei femoiis postcrioris inchi perinei: - nn reciaIes inferiores si artera cu acelasi nume tp transversus perinei superficialis; / 'biber iscltiadit uin, - ni transversus perinei profundus; - ni ischiocaveiiostjs; - vizualizarea muschilor coapsei; - rn bulbocavvr-nosus dezvoltă un muşchi transvers superficial al perineului relativ slab dezvoltat (m transversus perinei superficialis) În linia mediană, se conectează cu mușchiul celeilalte părți, cu fibrele sfincterului extern al anusului și cu mușchiul bulbo-cavernos Al treilea mușchi, nepereche, - bulbos-cavernos (ni bulbocavernosus) - alcătuiește latura interioară a triunghiului cu marginea sa laterală În stratul muscular, precum și la suprafață, există ramuri n pudendus și a pudenda interna (vezi fig ) Astfel, sub fascia proprie a perineului se află corpurile cavernose ale penisului, corpul cavernos al uretrei cu bulbul său și mușchii care îi acoperă Mai adânc decât aceste formațiuni este fascia inferioară a diafragmei urogenitale, acoperind din lateralul perineului mușchiul transvers profund al perineului m transversus perinei profundus (vezi Fig ) Mijlocul marginii posterioare a diafragmei urogenitale este conectat la capătul anterior al sfincterului anal intern, formându-se de-a lungul liniei mediane =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= perineului, la intersectia cu linia intersciatica (linca biischiadica), asa numitul centru tendinos al perineului (centrum tcndineuin perinei) Următorii mușchi sunt atașați de el; în fața stolului bulbo-pietonal, în spatele - sfincterul anal extern, din lateral - fibre ale mușchilor transversali superficiali ai perineului, dacă sunt exprimate Centrul tendonului este limita dintre perineul anal și urogenital Din partea cavității pelvine, este atașată aponevroza peritoneal-perineală Uretra perforează diafragma urogenitală În grosimea diafragmei urogenitale există două glande ale părții bulboase a canalului uretral - glandulae bulbourethrales (se mai numesc și glande Cooper) (vezi Fig ) Canalele excretoare ale glandelor se deschid în partea bulboasă a uretrei STRATURILE PROFUNDE ALE PERINEEI ANALĂ (vezi Fig și ) Lateral de la sfincterul extern al anusului există un strat abundent de țesut adipos, care realizează fesele și fosa p - cervicală (fossa ischiorectalis) Crestele laterale ale acestei fose sunt "• creste laterale ale tibiei unghiului ranit; latura laterală este formată din ni obturatorius internus cu fascia sa, iar medial - m levator ani și fascia acestuia Sub tegumentul perineului, fosa ischiorectală este limitată în spatele marginii inferioare a mușchiului gluteus maximus, în exterior - tuberculul ischiac, în interior - sfincterul extern al anusului Anterior, fosa este separată de diafragma urogenitală prin mușchiul perineal transvers superficial Mai adânc decât diafragma urogenitală, între acesta și m levator ani, există o continuare a fosei ischiorectalis sub forma unui buzunar de mică adâncime Fibra fosei ischiorectale este o continuare a stratului adipos subcutanat, prin ea trec Vasa rectalia inferiora si nervii cu acelasi nume, aprovizionand pielea din anus si pulpa sa externa De-a lungul peretelui lateral al fosei ischiorectale trece fasciculul neurovascular, format din vasa pudenda interna si n pudendus, care pătrund aici din regiunea fesieră prin mic foramenul sciatic Vasele și nervul sunt închise într-o fascie care acoperă interiorul obturatorius internus și formează un fel de canal pentru ei; a fost numit anterior canalul Olkok - canalis Alcocki (canalis pudendalis - PNA) (vezi Fig ) Acest canal a fost pentru prima dată clar arătat pe tăieturile transversale ale pelvisului în atlasul lui N I Pirogov Zona Pudendal (REGIO PUDENDALLS) LA BĂRBAȚI Această zonă include penisul și scrotul cu conținutul său PENIS Penisul (penisul) este format din trei corpuri cavernose; două superioare (penis sogrog cavernosa) și una inferioară (corpus cavernosum urethrae)' (Fig ) Capătul posterior al corpului cavernos al uretrei formează o îngroșare - bulbul uretrei - (bulbus penis - PNA); capătul anterior se termină cu capul penisului, cu baza căruia sunt lipite capetele celor două corpuri cavernose rămase Viespe- Conform PNA - corpus spongiosum penis =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Şanţ Penis în secțiune transversală J a și n penis dorsal; - vv dorsales penis su perfida Ies; - v dorsal penisului (subfas-ci ilis); - fascia penisului; - tunica albuginea; - corpus caveniosuni penis; - corpus spon-tdosuui penis (corpus cavernosum uretbrae - BNA); - uretra; - tela subcutanea; - a penis profund; -sept penis capul de inovație are o îngroșare - corola, iar în spatele ei un șanț numit gât (collum glandis) Fiecare corp cavernos este înconjurat de o membrană proteică densă - tunica albuginea Toate corpurile cavernoase împreună sunt acoperite cu o fascie comună - fascia penisului, care este o continuare a propriei fascii a perineului Pielea penisului are o mobilitate considerabilă La capătul său frontal, formează o dublare - іunli-kaguru (prepuț - preputium), care acoperă capul sub formă de pliu și poate fi deplasat la baza capului Mai multe vene superficiale curg sub piele Între fascie și albuginee, în șanțul dintre ambele corpuri cavernose ale penisului, trece vena dorsală a penisului (V dorsalis penis), iar din părțile laterale ale acesteia se află două artere dorsale ale penisului și în exterior din ei - salcia nervului dorsal al penisului Vena dorsală este calea principală de ieșire venoasă din corpurile cavernoase și se varsă în plexul prostatic În grosimea corpurilor cavernose ale penisului trec arterele sale profunde - aa pto-fundae penis care decurge din aa pudendae internae Împreună cu aceste artere, nervii autonomi (din plexul hipogastric) se apropie de penis Ieșirea limfei are loc în grupul interior de ganglioni inghinali, parțial (ocolindu-le) - la ganglionii iliaci externi URETRA Uretra este împărțită în trei secțiuni: prostata (pars prostalica), membranoasă (pars mcinbranacca) și cavernoasă (pars cavernosa) Din acesta din urmă se izolează și partea bulboasă (pars bulbosa), corespunzătoare poziției bulbului (vezi Fig ) Lungimea prostatei este de - cm, membranoasă - , cm, cavernos - - cm tuberculul există o deschidere nepereche care duce la utriculus prostaticus și o deschidere pereche - gura canalului deferent Canalele glandelor bulbouretrale se varsă în porțiunea bulboasă a uretrei Diametrul lumenului uretrei nu este același în întreaga sa: există locuri înguste și extinse Punctul cel mai îngust este porțiunea membranoasă a uretrei: începutul canalului este și el îngustat, la deschiderea sa interioară, iar în final deschiderea exterioară Există și trei prelungiri: ) la capătul canalului, în spatele deschiderii exterioare, unde se află fosa naviculară (fossa navicularis); ) în partea bulboasă; ) în prostată Uretra, cu excepția orificiului extern, este extensibilă și trece un instrument (cateter, bougie etc ) până la K) mm în diametru Uretra formează două curburi: subfond (în timpul tranziției părții membranoase a uretrei la cavernos) și predop (în timpul tranziției unei ore fixe - =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= ii uretra în mobil) Curbura prepubiană dispare atunci când penisul este retras pe peretele abdominal anterior, ceea ce face posibilă introducerea unui cateter metalic și a altor instrumente în uretra masculină I Іri fracturi ale inelului pelvin, localizate în regiunea simfizei partea uretrei care trece sub simfiză poate fi deteriorată Deoarece această parte a uretrei este ascunsă sub rădăcina scrotului, sângerarea din uretra ruptă și corpul său cavernos formează un hematom semnificativ al scrotului În caz de afectare a organelor urinare, apare și infiltrația urinară, care se exprimă prin impregnarea fibrelor cu urină și se complică cu dezvoltarea flegmonului În caz de deteriorare a bulbului parte a uretrei, urina trece între diafragma urogenitală și aponevroza interventivă Dacă integritatea acestuia din urmă este încălcată, urina intră în țesutul subcutanat și se poate răspândi în scrot, penis și mai departe în peretele abdominal anterior (Fig ) Dacă în caz de deteriorare Orez Dâre urinare în caz de leziuni ale căilor urinare (і k > l у schematic) - ruptura intraperitoneala a vezicii urinare si scurgerea urinara in cavitatea abdominala; rxeavatio recto-vezicalis; - ruptura uretrei și dungi înmuiate în scrot și penis; ruptura genunchi-peritoneală a vezicii urinare și scurgerea urinară în spațiul prevezical și țesutul preperitoneal; - peritoneu; - fascia transversalis; - rectul abdominal În porțiunea bulboasă a uretrei, infiltrația urinară duce la formarea unei fistule, apoi se deschide în partea anterioară a spațiului interstițial, adică anterior de linia biischiadica În cazurile de încălcare a integrității părții prostatei a uretrei, urina se poate răspândi prin fibra din jurul rectului, apoi între fibrele ni levator ani și fascia care îl acoperă de jos trec în fosa ischiorectală și apoi se poate deschide o fistulă în apropierea anusului, adică posterioară liniei biischiadica SCROTUL ŞI CONŢINUTUL SĂU Scrotul (scrolul) este un sac cutanat împărțit de un sept median, situat sagital, în două părți, fiecare dintre acestea conținând testicul și scrotul cordonului spermatic (Fig ) Straturile scrotului, care alcătuiesc în același timp membranele testiculare, sunt situate în următoarea ordine: Pielea, sevascularizarea se realizează ia în detrimentul aa pudendae (externa și interna), inervație - nn pudendus, ilioinghinalis, genitofemoralis, cutaneus femoris posterior; limfa din pielea scrotului curge către ganglionii limfatici inghinali Cochilia cărnoasă (tunica dartos), care formează pliuri pe pielea scrotului, și fibre libere Fascia spermatica externa Mușchi care ridică testiculul (m cremaster) și fasciculele de țesut conjunctiv care leagă fibrele m cremaster (fascia cremastcrica) Fascia spermatica interna Tunica vaginalis testis, formată din două foi - parietală și viscerală, între care există un decalaj (cavum vaginale) Testiculul (testiculul) (vezi Fig ) are la exterior o membrană albă densă - tunica albuginea De-a lungul marginii posterioare a testiculului este un apendice =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Cochilii ovarului și cordonului spermatic (după Hafjerl, cu modificări) A / - fascia spermatica externa; - caput epididymidis; - oul mic acoperit cu o frunză viscerală de tunica vaginala; - m cremaster și fascia cremasterică; - lamina parietalis tumcae vaginalis; - fascia spermatica interna B: - aponevroza m obligui externa abao-minis; - ii intercostalis XII; - n iliohipogastricus; , , -m cremaster; -a ductus deferentis; - ductus deferenș; - vestigium processus vaginalis; , - fascia spermatica interna; , - fascia spermatica externa; - testicul; - testicul apend'x; epididy-mis, - lamina parietalis tunicae vaginalis testis; - a testicularis; -a cremasterică; - plexul pampiniformis; - n ilioinghinalis; - m oblic intern abdominal; - farfurie Thomson epididimul, în care se disting capul, corpul și coada, trecând în canalul deferent Cea mai mare parte a testiculului este acoperită cu o membrană seroasă, formată din straturile parietale și viscerale ale testiculului propriu-zis Capul și corpul apendicelui se află, de asemenea, în această cavitate seroasă, coada este în afara ei Tranziția stratului parietal la stratul visceral are loc oarecum deasupra polului superior al testiculului și la polul inferior, unde coada epididimului este adesea conectată la straturile scrotului printr-un ligament, care este rămășița gubernaculum testis Vasele limfatice eferente ale testiculelor merg împreună cu vasele de sânge și nervii ca parte a cordonului spermatic Ele se termină în ganglionii subaortici și în nodurile din jurul aortei abdominale TOPOGRAFIA ORGANELOR PELVICE FEMININE RECT Din părțile laterale ale rectului, peritoneul formează plicae rectouterinae Între ultimii pereți și cei laterali ai pelvisului sunt aceleași ca în pelvisul masculin, adâncind fosa pararectales (Fig ) Partea peritoneală a ampulei rectului din segmentul inferior este adiacentă peretelui posterior al colului uterin și fornixului posterior al vaginului (vezi Fig ) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= eu Pic p Topografia organelor pelvisului feminin pe o secțiune scrolippy sagitală (după Rauber - Kopsch) J - pioniontoriu; -ureter dexter (relief); - a iliaca interna; - v i linca interna; - plică rectouterina, - plică transversa rec ti; - excava tio rect ton teri na; - m sfinctcr ani intern; - nu sfinctcr ani externus; - vagin i; - labiuni minus pudendi; / - l ititmii nuijus pudendi; - excavatio vesicoutenna: - plică vesicalis transversal; - lig teres și teri; - lig ovarii proprium; - tuba uterina; - ovar; - fhnbriae ovairae, "- v iliaca externa; / a iliaca externa, - haya ohagisa înconjurat de sprijin; iar pe cioturile ovarului (lig suspensorium ovarii); - a iliaca communis dextra; -v iliaca cominu-nis sinistra În partea subperitoneală a cavității pelvine, rectul este atașat în față de peretele posterior al vaginului Aponevroza peritoneal-perineală la femei este o placă liberă care facilitează separarea rectului de vagin; aici este desemnat drept recto-vaginal іііregorodkі (sept reclovagmale) (vezi figurile și ) VEZICA ȘI URINĂ În față, vezica urinară se învecinează cu simfiza În spatele vezicii urinare se află corpul și fundul uterului, iar subperitoneal - vaginul Bula este ferm legată de vagin, separându-se de acesta doar cu un strat nesemnificativ de fibre, în timp ce uniunea cu uterul este mai lejeră Din laterale, baza vezicii urinare se învecinează cu mușchii care ridică anusul De sus, buclele intestinelor sunt adiacente vezicii urinare, separate de vezică prin peritoneu Uretra la femei este scurtă (lungimea sa este în medie de cm), are un curs aproape rectiliniu și este ușor extensibilă Începutul uregra - deschiderea sa chistică - se află mai jos decât la bărbați și corespunde nivelului marginii inferioare a simfizei Uretra coboară apoi în jos și anterior, trece prin diafragma urogenitală și se deschide în ajunul vaginului =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pic Relația dintre vasele de sânge și ureterele din pelvisul feminin (conform P / V Kupriyanov, cu modificări) In absenta iliaca eominunis; , - urt ter sinister; h, a utrnn i o iig teres uteri: - evrava-tio vesirnuterina; Puncția vezicii urinare (schemă) CISTOTOMIE - DESCHIDEREA VERICIULUI URINAR, sau SECȚIUNEA ÎNALTĂ A VEZICII URINARE (CYSTOTOMIA, SECTIO ALTA) Operația se numește secțiune înaltă, sau suprapubiană (epistomie), spre deosebire de deschiderea vezicii urinare prin perineu ("secțiune perineală"), care era practicată în perioada pre-antiseptică Operatia se realizeaza prin acces extraperitoneal in vezica urinara =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Indicatii Pietre vezicale, geluri străine Cistotomia se efectuează și în scopul electrocoagulării polipilor vezicii urinare, pentru accesul la glanda prostatică etc Poziția pacientului pe spate Anestezie Anestezie locală prin infiltrație Tehnica de operare În prealabil, prin cateterul de cauciuc introdus, vezica urinară este spălată; în unele cazuri, îl puteți umple cu soluție salină O clemă Kocher este aplicată la capătul exterior al cateterului După prelucrarea câmpului chirurgical, se face o incizie verticală strict de-a lungul liniei mediane, începând de la nivelul simfizei și neatingând ~ la buric "cu - cm (vezi Fig , B b) Pielea, subcutanată stratul de grăsime, aponevroza liniilor albe Marginile interioare ale mușchilor piramidal și drept sunt depărtate și mușchii sunt deplasați în lateral cu ajutorul cârligelor lamelare Direct deasupra simfizei, fascia transversală de cursă este tăiată orizontal, pătrunde în spațiul pulmonar prevezical și începeți să mutați stupid fascia transversală, țesutul gras prevezical și fascia prevezicală subțire în sus, după care expune peretele vezicii urinare, care are o culoare roz caracteristică Este necesar să vedeți venele localizate longitudinal pe anterior ~ Peretele vezicii urinare pentru a evita rănirea ulterioară La marginea superioară a vezicii urinare, pliul transversal al peritoneului, împreună cu țesutul gras, se decojește cu grijă în sus cu un șervețel de tifon Peretele expus al vezicii urinare, mai aproape de vârful ei, este cusut prin stratul muscular cu două fire catgut, care servesc drept suporturi (Fig ); la sorbirea lor, se formează un pliu transversal Lama (dar nu capătul) bisturiului face o incizie longitudinală a peretelui vezicii urinare prin pliul dintre suporturi În primul rând, stratul muscular este disecat, apoi membrana mucoasă (la disecția peretelui vezicii urinare, trebuie să aveți grijă de exfolierea membranei mucoase a acesteia) În acest moment, clema este scoasă din cateter și lichidul este eliberat După deschiderea cavităţii vezicii urinare, s-au efectuat intervenţiile necesare (extracţia pietrei, electrocoagulare etc ) Pereții vezicii urinare sunt suturați cu suturi catgut întrerupte, care se efectuează numai prin straturile musculare, cusătura mucoasei putând duce la depunerea de calculi urinari care trec prin cele trei vene ale vezicii urinare După închiderea lumenului vezicii urinare, pliul peritoneal este împins pe linia de sutură; drenajul cauciucat este introdus în spațiul prevezical Peretele abdominal este închis în straturi: marginile mușchilor drepti sunt conectate cu suturi întrerupte catgut, marginile aponevrozei sunt de mătase Pielea este suturată cu cordoane nodulare de mătase; căzută de drenaj, se lasă o sutură provizorie, care se leagă după îndepărtarea drenajului Drenajul este îndepărtat prin colțul superior al rănii și de obicei este îndepărtat după - zile Cistostomie (CYSTOSTOMIE) - IMPOZIȚIA FISTULEI URINARE Indicatii Rupturi traumatice ale uretrei, afectarea peretelui anterior al vezicii urinare ca etapă preliminară în îndepărtarea glandei prostatei Expunerea și deschiderea vezicii urinare se efectuează, ca la histotomie Un cateter special Pezzera sau un tub de drenaj convențional cu un diametru de G sKGs'kbso cu un capăt tăiat și rotunjit este introdus în vezica deschisă Pe peretele lateral al unui astfel de tub, mai aproape de capătul său, este tăiată o gaură ovală suplimentară Secțiunea peretelui bulei de deasupra și dedesubtul tubului este cusută strâns cu suturi catgut întrerupte, astfel încât tubul, atunci când este tras pe lângă psegge, să poată aluneca din orificiu (vezi Fig , b) gaura in =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Cistotomie fa) și cistostomie (b) În partea dreaptă sus a suturii prin peretele vezicii urinare (prin stratul muscular fără coajă în picioare) prezintă o metodă de perforare a mucusului peretele vezicii urinare, prin care iese drenajul, ar trebui să fie mai aproape de vârful vezicii urinare, dar nu chiar de pliul peritoneal Drenajul este scos la colțul superior al plăgii, suturat în straturi Când este necesar, tubul de drenaj este îndepărtat Canalul de rană rămas se vindecă de la sine În cazul cistostomiei, efectuată din cauza leziunii și leziunii închise a vezicii urinare, pentru a evita dezvoltarea flegmonului, spațiul prevezical este drenat Dacă este necesar să se impună o fistulă vezicală permanentă, incizia peretelui vezicii urinare se suturează la incizia pielii În acest caz, se formează o fistulă labială, care nu se închide spontan DRENAREA SPAȚIULUI PREVEZIC Indicatii Dâre urinare și flegmon ale țesutului pre-vezical ca urmare a leziunii vezicii urinare Drenajul spațiului prevezical se realizează mai des prin disecarea peretelui anterior al abdomenului de-a lungul liniei mediane deasupra pubisului sau dinspre lateralele liniei mediane, deasupra părților mediale ale ligamentelor inghinale In functie de accesul ales, muschii sunt departati sau disecati, apoi se taie fascia transversala (cu grija sa nu se afecteze peritoneul) si se introduc drenuri În cazuri mai avansate, în prezența semnelor de flegmon, se recomandă drenarea spațiului prevezical prin foramenul obturator conform Buyalsky-Mac Worter, a cărui tehnică este dată mai jos Poziția pacientului pe spate cu membrul inferior abdus Anestezie Anestezie locală sau anestezie =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Tehnica de operare Se efectuează o incizie transversală a pielii pe suprafața interioară a coapsei, retrăgându-se cu cm în jos din pliul femuro-adductor, se disecă pielea cu țesut subcutanat și fascia propriu-zisă a coapsei, expunând astfel mușchii adductori care se extind longitudinal , extinzând fără îndoială distanța dintre adductorul lung și mușchiul sensibil și pătrunzând până la mușchiul adductor mic, care este tăiat în direcția transversală La marginea anterioară a foramenului obturator, membrana obturatoare și mușchiul obturator intern sunt pătrunse în mod contondent prin fasciculele de fibre ale mușchiului obturator extern, în țesutul insular Prin orificiul format, introduceți un tub de drenaj pentru balonul de puroi și introducerea antibioticelor OPERAȚII LA PROSTATĂ Prostatectomie transvezicală suprapubiană (adenomectomie) [prostatectoinie (adenoinectomie) transvcrsicalis] Indicatii Cea mai frecventă indicație este așa-numita hipertrofie de prostată, care este un adenom al glandelor periuretrale care provoacă tulburări urinare Poziția pacientului dar Grendelenburg Anestezie Anestezie locală sau rahidiană, anestezie Tehnica de operare Un cateter de cauciuc este introdus în vezică și produce! secțiunea suprapubiană a vezicii urinare Folosind capătul vezical al categerului pentru orientare, se face o incizie în membrana mucoasă a vezicii urinare dar în jurul circumferinței deschiderii interne a picuratorului uretral la o distanță de , - cm de acesta și aproximativ la aceeași adâncime Chirurgul își introduce degetul arătător în incizia membranei mucoase, încercând să intre în stratul dintre partea afectată a glandei (adenom) și capsula ei "chirurgicală", adică partea neschimbată a glandei împinsă la periferie Ajuns in acest strat, chirurgul produce o exfoliere circulara a adenomului si, pentru a-l indeparta, taie uretra transversala la nivelul marginii anterioare a glandei Când tumora este exfoliată cu degetul arătător al mâinii stângi, introdus în rect, prostata este "dată" în cavitatea vezicii urinare Opriți sângerarea din patul glandei Despre tehnici ulterioare (introducerea unui tub de drenaj în vezică, sutura) se spune la pp , Se lasă cateterul introdus la începutul operației; în jurul ei se formează o nouă uretră Aproximativ în ziua , tubul de drenaj este îndepărtat; cateterul este îndepărtat dar vindecarea plăgii suprapubiene În prezența cistitei, operația se face în două etape: în primul rând, se aplică o fistulă urinară pentru a crea un flux liber de urină, iar atunci când procesul inflamator este eliminat, se efectuează o prostatectomie OPERAȚIE PENTRU Sarcina Extrauterină Indicatii Indicația pentru intervenția chirurgicală pentru o sarcină ectopică este cel mai adesea o sarcină tubară întreruptă, în care apare sângerare internă, care reprezintă o amenințare pentru viața pacientului Anestezie Anestezie sau anestezie locală Poziția pacientului este inițial orizontală, apoi - conform Trendelenburg Tehnica de operare Cavitatea abdominală se deschide cu o incizie mediană inferioară care nu ajunge la buric, sau cu o incizie Pfanenstiel (vezi Fig , E) O cantitate mare de sânge lichid și cheaguri se găsește de obicei în cavitatea abdominală, dintre care unele sunt îndepărtate rapid prin aspirație, tampoane Pacientului i se oferă o poziție conform lui Trepdelenburg, în care ies ansele intestinale =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= gaz mic Cu o oglindă de capăt sau forceps, Muso prinde corpul uterului și îl îndepărtează din pelvisul mic Anexele (tub și ovar) sunt bâjbâite și îndepărtate cu o mână și, după ce ne-am asigurat că diagnosticul este corect - prezența unei rupturi de tub gravidă, treceți la operație În primul rând, trebuie să opriți sângerarea Pentru a face acest lucru, impuneți două cleme hemostatice: una - pe lig infundibuloovancum, unde trece artera ovariană, iar celălalt - spre secțiunea medială a mezo-salyinxului, unde ramura arterei uterine ^ se apropie de tub, iar al treilea sfincter - pe mezosaltptx, paralel cu tubul și mai adânc decât ea (Fig , a, b, c) După aceea, tubul gravid este tăiat, începând de la infundibul până la secțiunea interstițială, adică partea sa intrauterină este excizată cât mai economic posibil, incizii convergente în formă de pană După ce se acordă s'gil ~ Gbrizontală poziţia operatorie, cavitatea abdominală se drenează temeinic de sânge şi cheaguri şi se suturează în straturi Operaţia trebuie efectuată sub perfuzie continuă de sânge şi înlocuitori de sânge Orez Operatie in sarcina extrauterina a - aplicarea clemelor hemostatice pe ligamente; b tăierea Tpyf în ligamentul crup al tubului ciot de neritin pzacin OPERAȚII PE RECTUL Aterizarea hemoroizilor Indicatii Hemoroizi, însoțiți de încălcări repetate și inflamații ale ganglionilor și sângerări frecvente, ducând la anemie Simplu =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= iar o operatie eficienta este ligatura hemoroizilor Operația este contraindicată în perioada de inflamație și încălcare a nodurilor Poziția pacientului, ca și pentru operația perineală: pacientul este așezat cu fesele pe marginea mesei, membrele sunt îndoite la articulațiile genunchiului și șoldului și îndepărtate Anestezie Anestezie locala Un șervețel înmuiat într-o soluție de novocaină % este introdus în anus; în jurul anusului de la marginea mucoasei se injectează o soluție de novocaină , %, motiv pentru care aici se formează un puț de infiltrare Scoateți șervețelul și introduceți degetul arătător al mâinii stângi în anus; sub controlul lui, novocaina este injectată în grosimea sfincterului; avansand in continuare acul la o adancime de - cm paralel cu peretele rectului, submucoasa este infiltrata cu novocaina După debutul anesteziei, sfincterul anal se relaxează Tehnica de operare Degetele ambelor mâini introduse în spate Orez Ligarea hemoroizilor pescuit În stânga - cusătura nodului capturat de clema ferestrei, în dreapta - nodul este legat trecere, întinde viguros anusul Ganglionii hemoroidali prolapsați se captează cu cleme fenestrate hemoroidale (Fig ) Nodul este ușor tras înapoi cu o clemă, pielea de la marginea cu nodul este tăiată, baza nodului (sub clemă) se cusează cu gros mătase și strâns bandajat pe ambele părți După bandajarea nodului, clema este îndepărtată de pe acesta, firele de ligatură a tăia calea În perioada postoperatorie, pacientul este hrănit cu alimente semilichide fără zgură și i se administrează de ori pe zi câte picături de opiu pentru a întârzia scaunul În a -a zi după operație, pacientului i se administrează un laxativ Mort după primul scaun până în acest moment, hemoroizii sunt respinși OPERAȚII PENTRU PROBLEMĂ RECTALĂ Există două tipuri principale de prolaps rectal: prolapsul doar al membranei mucoase, adesea combinat cu prezența hemoroizilor, și prolapsul tuturor straturilor sale Prolapsul membranei mucoase poate fi însoțit de relaxarea sfincterului anal Dintre metodele chirurgicale pentru tratamentul prolapsului mucoasei, se folosește numai plasticul acesteia Pe pereții anterior și posterior ai intestinului se excizează două lambouri longitudinale ovale ale mucoasei, de , cm lățime și cm lungime; defectele rezultate se suteaza in sens transversal cu suturi catgut intrerupte Ca rezultat al operației, mucoasa prolapsată este trasă în sus și lipită cicatricial la țesuturile dedesubt Chirurgia pentru prolapsul tuturor straturilor rectului este utilizată la adulți, deoarece prolapsul intestinului la copii în majoritatea cazurilor este vindecat cu succes prin măsuri conservatoare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= G V Orez G Operații pentru prolaps rectal a, b - recticolopexie posterioară după Zerenin - Kümmel - Herzen: a - suturarea peretelui lateral al rectului la periostul sacrului; in stanga se vede un lambou al peritoneului parietal al sacrului, tras inapoi cu cleme Billroth; b - lamboul peritoneului parietal se fixează de peretele lateral al rectului; c - plastie pardoseală pelvină anterioară după Braitsev; g - îngustarea anusului cu o bandă de fascie conform Payr Indicația pentru intervenție chirurgicală este eșecul măsurilor conservatoare efectuate în decurs de - luni Patogenia prolapsului rectal este complexă și reprezintă de obicei o combinație de relaxare a sfincterului anal, slăbirea mușchilor care ridică anusul, cu fixarea afectată a rectului în pelvisul mic În acest sens, în prezent se utilizează intervenția chirurgicală combinată rectocolopsie posterioară - adăpostirea rectului în periostul suprafeței anterioare a cristpei, întărirea plastică a fundului gazos și îngustarea plastică a anusului (Fig ) Anestezie Anestezie, rahianestezie sau epidurală Întărirea plastică a podelei pelvine conform Braitsev Pacientul este plasat într-o poziție pentru operații pe perineu O incizie anterioară arcuită, convexă, mergând în fața anusului de la un tubercul ischiat la altul, disecă pielea și grăsimea subcutanată, apoi pătrunde de-a lungul marginii posterioare a triunghiului genito-urinar (în spatele ch transversus perinei superficialis) adâncime de - cm , trăgând înapoi mai întâi exteriorul și interiorul =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= sfincterul anal rennin și mai adânc - peretele anterior al rectului, până când marginile mediale ale mușchilor care ridică anusul sunt vizibile pe laterale Se pun patru suturi catgut de sus in jos; fiecare dintre cusături surprinde marginea înăuntru levator ani, peretele muscular al rectului și marginea de p oniBonoj a mușchiului sudic care ridică anusul (vezi Fig , c) Suturile prin peretele rectului se efectuează sub controlul unui deget introdus prin anus, astfel încât acul să nu pătrundă în cavitatea intestinală Cusăturile sunt trase împreună și legate Rana este închisă cu suturi cutanate Ca urmare, podeaua pelviană este întărită, rectul inferior este fixat și îngustat Îngustarea plastică a anusului conform Thiersh-Pyre Pacientul este plasat într-o poziție pentru operații pe perineu Anterior, pe suprafața laterală a treimii medii a coapsei se excizează din tractul iliaco-berio o bandă aponevrotică de - cm lungime și - cm lățime În față se fac incizii cutanate longitudinale de cm lungime și în spatele anusului Fâșia excizată de aponevroză este răsucită cu un garou și trecută sub piele cu o clemă curbă prin incizia anterioară din jurul unei laturi a anusului până la anus și apoi de acolo din spate în față în jurul celeilalte părți până la incizia anterioară; aici ambele capete ale benzii aponevrotice sunt legate într-un nod și cusute împreună cu o sutură de mătase (vezi Fig d) Când legați capetele benzii chirurgicale cu un deget introdus în anus, controlează gradul de contracție; inelul aponevrotic trebuie să acopere strâns degetul, dar să nu îngusteze excesiv anusul, pentru a nu provoca stenoză Suturile de mătase sunt aplicate la ambele incizii ale pielii Orez Disecţia fistulei anusului DESCHIDEREA UNUI PUS PARI-RECINAL Diferite tipuri de abcese și fistule în jurul rectului sunt prezentate în fig Intervenția chirurgicală pentru paraproctită acută este cel mai adesea efectuată ca o intervenție de urgență Poziția pacientului ca pentru operația perineală Anestezie Anestezie Tehnica de operare Când abcesul este localizat în fosa rectosciatică deasupra celei mai mari umflături a abcesului, se face o incizie paralelă cu circumferința laterală a anusului și se deschide larg cavitatea purulentă Abcesul golit este spălat cu o soluție de peroxid de hidrogen, apoi punțile care separă cavitatea principală de buzunarele sale sunt separate cu degetele și se introduce un tampon cu unguent Vishnevsky =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= OPERAȚII PENTRU FISTULE ANUSALE Cu o fistulă completă superficială, o sondă canelată este introdusă în ea prin deschiderea externă; prin rect cu un deget, ei simt capătul sondei, îl scot prin deschiderea internă și apoi prin anus spre exterior (vezi Fig ); puntea de țesut dintre deschiderile exterioare și interioare ale fistulei este tăiată de-a lungul sondei, transformând-o într-o rană deschisă, care este umplută cu un tampon cu unguent lui Vishnevsky Vindecarea are loc în câteva săptămâni Dacă deschiderea internă a fistulei se deschide în cavitatea intestinală deasupra sfincterului anal sau prin aceasta, atunci sfincterul este întins, iar pereții fistulei și toate deschiderile sale laterale sunt excizate cu grijă, iar sfincterul nu trebuie disecat Rana rezultată, inclusiv o gaură în mucoasă, este suturată cu suturi catgut OPERAȚII PENTRU CANCER RECTAL O operație radicală pentru cancerul rectal constă în excizia acestuia împreună cu ganglionii limfatici regionali, fascia și fibre Condiția pentru efectuarea unei astfel de operații este operabilitatea, adică răspândirea tumorii numai în interiorul intestinului în sine, fără a se deplasa la organele învecinate, precum și absența metastazelor la organe îndepărtate (ficat) Dacă tumora este inoperabilă, în prezența unor fenomene de obstrucție, se folosesc operații paliative: impunerea unei fistule fecale sau a unui anus artificial pe colonul sigmoid Pentru îndepărtarea rectului se folosesc două metode principale de operație: extirpare și rezecție ^ În timpul extirpării, întregul intestin este îndepărtat cu anusul și sfincterul anal; impune un anus artificial permanent asupra colonului sigmoid Această operație se poate face prin metoda abdominal-perineală într-o etapă și în două etape Într-o singură operație, o incizie prin cavitatea abdominală este utilizată pentru a mobiliza și a tăia rectul, de obicei cu o parte a sigmoidului și a forma un anus cu un singur cilindru de la capătul central al sigmoidului Din partea laterală a perineului, rectul mobilizat este îndepărtat Cu o operație în două etape, se aplică mai întâi doar un anus artificial (de obicei unul cu două cilindri), iar după săptămâni, rectul este îndepărtat prin perineu În timpul rezecției rectului, rectul cu o parte a colonului sigmoid este îndepărtat, lăsând intact sfincterul anal În această operație, rectul este înlocuit cu o secțiune retrogradată a colonului sigmoid În prezent, rezecția rectului se efectuează mai des în același timp Extirparea abdominal-perineală simultană a rectului Indicatii Cancer cu leziuni ale rectului distal Poziția pacientului conform Trendelsnburg Anestezie Este posibilă anestezia, infiltrarea locală sau rahianestezia Tehnica de operare Prima etapă (intraperitoneală) Cavitatea abdominală este deschisă cu o incizie mediană inferioară Este revizuit pentru a determina localizarea tumorii, relația acesteia cu organele din jur ale pelvisului mic (germinare, aderențe), prezența metastazelor Colonul sigmoid este tras la stânga și foaia peritoneală dreaptă a mezenterului său este disecată la nivelul bifurcației aortice (vertebra lombară IV) (Fig , a) Apoi, o incizie în peritoneul vedicilor în jos de-a lungul marginii drepte a rectului La nivelul pliului rectovezical la bărbați sau al pliului recto-uterin la femei, incizia peritoneală se face în sens transversal =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pic Rezecția abdominal-anală a rectului a - disectia Principii de mobilizare a sigmoidului si rectului; b - tehnică de exfoliere a rectului din cavitatea sacră arcuit, mărginind suprafața anterioară a fiolei și trece pe partea stângă, unde continuă de-a lungul marginii stângi a intestinului în sus până la nivelul începutului său După ce a pătruns prin incizia peritoneului în spațiul subperitoneal, rectul, împreună cu fibrele și ganglionii limfatici, este exfoliat din sacrum și din pereții pelvisului (Fig , b) Prin partea inferioară a inciziei peritoneale ("buzunarul Douglas"), ampula rectală este separată de organele anterioare (vezica urinară, vezicule seminale și prostată la bărbați, de colul uterin și vagin la femei) La separarea peritoneului, trebuie avut grijă să nu deteriorați ureterele Mezenterul colonului sigmoid este îndreptat și artera rectală superioară este încrucișată între ligaturile imediat sub locul de origine din artera mezenterică inferioară La nivelul marginii superioare a rezecției colonului sigmoid, mezenterul acestuia este tăiat până la perete; in mezenter se leaga si traverseaza artera marginala După izolarea atentă a cavităţii abdominale cu şerveţele de tifon, colonul sigmoid este încrucişat între două pulpe zdrobitoare şi fiecare capăt este scufundat într-o sutură cu şnur de poşetă Bontul distal, împreună cu fiola rectului, este scufundat în pelvisul mic și marginile inciziei peritoneale sunt conectate deasupra lor cu suturi frecvente întrerupte, adică se efectuează extraperitonizarea Se face o incizie variabila oblica de cm lungime in regiunea iliaca stanga si prin aceasta incizie se indeparteaza bontul proximal al colonului sigmoid Se efectuează închiderea strat cu strat a inciziei mediane a peretelui abdominal În deschiderea laterală a peretelui abdominal se suturează marginile inciziei peritoneale cu suturi întrerupte cu marginile inciziei cutanate, apoi intestinul îndepărtat fixat de-a lungul ei =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= circumferinta cu suturi la marginile plagii abdominale Anusul artificial cu un singur butoi rezultat se lasa inchis timp de - ore, dupa care se deschide prin indepartarea suturii de snur de punga A doua etapă (perineală) Pacientul este plasat în aceeași poziție ca pentru o operație perineală Anusul este închis cu o sutură subcutanată de șnur de poșetă în jurul lui și mărginit din lateral cu două incizii semiovale; locul convergenței lor în spatele anusului se continuă de-a lungul liniei mediane până la coccis După disecția pielii pe părțile laterale ale anusului, ele pătrund prin fosa ischiorectală spre rn levator ani; în spate, între coccis și anus, șuvițele tendon-mușchi sunt disecate transversal anococcigian, patrunde in cavitatea pelviana prin aceasta incizie si indeparteaza ciotul rectal scufundat in stadiul anterior al operatiei Intestinul ramane fixat in anus cu rn dreapta si stanga levator ani Sunt încrucișate pe fiecare parte între clemele aplicate longitudinal; eliberând astfel secțiunea anală, intestinul este îndepărtat Porții capturate în levator ani, împreună cu vasele de sânge care trec prin ele, sunt suturate și legate Cavitatea plăgii rezultată este umplută cu tampoane cu unguent Vishnevsky, iar jumătatea din față a inciziei este închisă cu suturi de mătase Rezecția abdominoperineală într-o etapă a rectului Indicatii Cancer de rect atunci când tumora este localizată în secțiunea sa proximală la o distanță nu mai mică de cm de anus Tehnica de operare Cavitatea abdominală este deschisă în același mod ca și cu extirparea rectului Mobilizați dis- Rp> '> Rezecția abdominal-apală a rectului în cancer Schema limitelor de îndepărtare a rectului și a colonului sigmoid împreună cu fibre, ganglioni limfatici regionali și aparat limfatic mezenteric jumatatea tala a ansei colonului sigmoid si ampula rectului cu o tumora localizata in ea (Fig ) Această parte a operației se efectuează intraperitoneal Totodată, este necesar să se mențină o bună aport de sânge în secțiunea proximală a colonului sigmoid și să se verifice posibilitatea reducerii suficiente a acestuia După mobilizarea intestinului intraperitoneal, cavitatea abdominală este închisă La efectuarea stadiului perineal, membrana mucoasă a anusului este disecată circular la limita cu pielea și EC se disecă sub formă de cilindru cu cm în sus, lăsând sfincterul intact O incizie în fața coccisului pătrunde în pelvisul mic și se taie de-a lungul marginii superioare a mucoasei proeminente, membrana musculară a intestinului, eliberându-l astfel de comunicarea cu țesuturile din jur După aceea, întreaga porțiune mobilizată a rectului iar colonul sigmoid este îndepărtat prin anus stoarce Intestinul redus este rezecat în țesuturile sănătoase, iar capătul său proximal este suturat cu suturi întrerupte la marginile membranei mucoase ki anus =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= OPERAȚIA PENTRU FIMOZĂ Circumcizia (circunicisio) - circumcizia preputului Indicatii Îngustarea deschiderii preputului de natură congenitală sau ca urmare a proceselor inflamatorii repetate Anestezie Anestezie locală prin infiltrație Tehnica de operare În cavitatea sacului prepuțial până la fundul său din spate laterale introduc o sondă canelată Prepuțul este tras puternic înainte și ambele foi ale sale sunt tăiate longitudinal de-a lungul sondei canelate cu foarfece drepte (Fig ) Alte două incizii longitudinale sunt făcute de jos pe părțile laterale ale frenulului Rezultatul sunt două lambouri laterale După ce trageți fiecare dintre clapete, acestea sunt tăiate lângă bază într-o direcție circulară Încep să conecteze ambele foi ale preputului cu suturi catgut întrerupte, aplicându-le pe tot parcursul inciziilor După suturare, fără a tăia firele, capetele fiecărei cusături sunt separate în direcții diferite, o bandă îngustă de tifon pliată în mai multe straturi este așezată între ele de-a lungul întregii linii de cusătură, iar capetele fiecărui fir sunt legate din nou pe ea Banda de tifon se închide în acest fel Rig d>(> "> Circumcizia crpіііneіі CARNE în CIPMOZS •>, b - disecția c ioti extreme cu 'іora terio-res, n tibial (pe piciorul inferior, nervul furnizează întregul grup de mușchi flexori) Vasele și nervul sunt situate între cele două plăci ale frunzei profunde a fasciei piciorului în canalis cruropopliteus (V L Gruber); acest canal este format din muşchi: în faţă - adică tibial posterior, interior - m flexor lung al degetelor, exterior - m flexor hallucis Ion-gus, în spate - m soleus Vasele și nervul sunt situate în vagin, formate din fascia profundă a piciorului inferior, în golul dintre tendonul lui Ahile și m tibiei-hs posterior De-a lungul piciorului, nervul se află în afara arterei și venele însoțitoare, iar vasele sunt închise într-o teacă separată care le separă de nerv (N I Pirogov) In afara de nerv De-a lungul arterei in '/ trece a regonea (ramura a tibialis posterior) cazuri există un nodul limfatic de inserție (nodus limfatic tibialis posterior) A și w re-roneae Vasele sunt situate în canalis cruropopl iteus spre exterior de p tibialis La limita cu treimea mijlocie, la intrarea în canalis musculope-roneus inferior, în */, cazuri, se găsește pe arteră un nodul limfatic intercalat al lui D A Zhdanov (nodus limfatic peroneus) Vasele sunt situate în canalul musculo-peroneu inferior (între peroneu și m flexor hallucis longus) Tabelul SCHELETOTOPIA ORGANELOR MEDIASTULUI (conform lui N I Pirogov, S I Elizarovsky, A II Maksimenkov și alții) Denumirea organului Peretele toracic anterior Corpurile vertebrelor inima Deschiderea venoasă dreaptă În dreapta liniei mediane, pe linia care leagă marginile inferioare ale cartilajelor costale IV Deschiderea venoasă stângă Centrul deschiderii În stânga liniei mediane, pe linia care leagă capetele sternale III ale spațiilor intercostale TII, Deschidere arterială dreaptă Al doilea spațiu intercostal în stânga, lângă stern Th Orificiul arterial stâng Începutul spațiului III intercostal (în spatele sternului) P Tranziția către arcul aortic Atașarea celui de-al -lea cartilaj costal drept la stern Tiu =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Continuarea tabelului numele Oriana Peretele toracic anterior Corpurile vertebrale Trunchiul arterial pulmonar start Bifurcare vena cavă superioară Formare gură vena cava inferioara eu leg Arcul aortic Cel mai înalt punct Atașarea cartilajului costal III stâng la stern II spațiu intercostal din stânga Atașarea primului cartilaj costal drept la stern Atașarea cartilajului III costal drept la stern V spațiu intercostal din dreapta Centrul sternului tha mi, Th sau cartilajul intervertebral Th - ТІі The The Trecerea la aorta descendentă Trahee Bifurcare rădăcină pulmonară Marginea superioară marginea de jos Gura v azygob Deschiderea aortică a diafragmei Deschiderea esofagiană a diafragmei Deschiderea venei cave inferioare în diafragmă Th - vertebra toracică Și intercostal decalaj Th sau cartilajul nocturn intervertebral Th - Th Th sau Thb stânga II spatiul intercostal Thb cartilaj costal drept Th Th Ti sau cartilaj intervertebral Т і -ТІЦ Thl Tlil gh =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= LITERATURĂ Bakulev A, N (eds ) Prelegeri clinice de chirurgie operatorie M , Bakulev A N (ed ) Tratamentul chirurgical al stenozei mitrale M , Bakulev A N și Kolesnikova R S Tratamentul chirurgical al bolilor pulmonare purulente M , Bakulev A N și Mixers N E N Malformații cardiace congenitale M , Berezov EL Chirurgia stomacului și duodenului Amar Blokhin N N Plastie cutanată M , Braytsev V R Boli ale rectului M , Burakovsky V I și Kolesnikov S A (ed ) Chirurgie privată pentru boli ale inimii și vaselor de sânge M , Burdenko N N Lucrări colectate T M , ; v , M , În Alker F ȘI Dezvoltarea organelor umane după naștere M , Valker F I Caracteristici morfologice ale unui organism în curs de dezvoltare L , Venglovsky R I Despre fistule și chisturi ale gâtului M , Vishnevsky A A și Talankin N K Malformații congenitale ale inimii și ale vaselor mari M , Vishnevsky A V Anestezie locală prin metoda infiltratului târâtor M Vishnevsky A S și Maksimenkov A N Atlasul sistemelor nervoase și venoase periferice (sub conducerea lui V N Shevkunenko) M , Voyno-Yasenetsky VF Eseuri despre chirurgia purulentă L , Volkov M V Amputații ale membrelor la copii M , Grigorovici K A Tehnica operațiilor chirurgicale pe trunchiurile nervoase ale extremităților L , Gubarev A P Anatomia clinică a organelor pelvine ale unei femei M - L , To l go-Saburov B A Eseuri despre anatomia funcțională a vaselor de sânge L , Dubrov Ya G Fixare intraosoasă cu tijă metalică pentru fracturile oaselor tubulare lungi M , D u n e M ÎN Evaluarea unor metode de reparare a herniei Vitebsk, Dyakonov P I , Rein F A , Lysenkov N K , Napalkov N I Prelegeri despre anatomie topografică și chirurgie operatorie T - M , Elizarovsky S I La anatomia chirurgicală a cavității epiploonului mic Arhangelsk, Elizarovsky S I și Kondratiev G I Anatomia chirurgicală a mediastinului Atlas M , Jdanov D A Anatomia generală și fiziologia sistemului limfatic L , Zhorov I S Anestezie generală Ed "Medicina", Zaipev G P Infecție purulentă acută a mâinii și a degetelor (panaritium) M , Iosifov GM Sistemul limfatic uman Tomsk, Kovanov V V și Anikina T I Anatomia chirurgicală a fasciei umane și a spațiilor celulare M , Kovanov V V și Bomash Yu M Un ghid practic pentru anatomia topografică M , Kovanov V V și Travin A A Anatomia chirurgicală a extremităților inferioare M, Kovanov V V și Travin A A Anatomia chirurgicală a membrelor superioare M , Kolesnikov I S Ghid de chirurgie pulmonară L , Krymov A P Doctrina herniilor L , Kukudzhanov N I Herniile inghinale directe și tratamentul lor chirurgical Medgiz, Sverdlovsk, Kupriyanov P A (ed ) Boli purulente ale pleurei și plămânilor L , Kupriyanov P A , Grigoriev M S , Kolesov A P Operații asupra organelor toracice L , I și t cu k p y A T Boli chirurgicale ale ficatului și ale sistemului biliar M F =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Limberg A A Planificarea intervențiilor chirurgicale plastice locale pe suprafața corpului L , Lubotsky D N Cu privire la modificarea operațiunii Lisfranc In carte ; Medicina militară în Marele Război Patriotic, c M , Lubotsky D N Fundamentele anatomiei topografice M , Maks și Menkov A N Modalități de răspândire a proceselor purulente în rănile împușcate ale extremităților M , Max și Menkov A N (eds ) Anatomia chirurgicală a toracelui L , Max și Menkov A N (eds ) Structura Vputrpstvolnoe a nervilor periferici L , Margor și N E M (ed ) Chirurgie chirurgicală la vârsta copiilor M , t> Margor în E M V N Shevkunenko L , M despre în sh despre în p h I A Principii de bază ale plasticului tendon-mușchi și musculare In carte : Ghid de ortopedie și traumatologie, vol I M , , p Movshovich I A , Ritz I A Diagnosticarea cu raze X și principiile tratamentului scoliozei M , Movshovich I A Scolioza; anatomie și patogeneză chirurgicală Ed "Medicina", Novachepko N P Fundamentele ortopediei și traumatologiei M , Ognev B V și Frauchi V X Anatomie topografică și clinică M , Experiența medicinei sovietice în Marele Război Patriotic din - TT , , , , , , , , , , , , și M , - Ostroverkhov G E Operații de restaurare pentru leziuni ale trunchiurilor nervoase ale extremităților M , Petrovsky BV Tratamentul chirurgical al plăgilor vasculare M , Petrovsky BV Chirurgia mediastinului M , Petrovsky B V și Keshisheva A A Tratamentul chirurgical al canalului arterios deschis M , Pirogov N I Anatomia chirurgicală a trunchiurilor arteriale și a fasciei SPb , - Priorov N N Amputații de membre și proteze M , Pytel A Ya (ed ) Ghid de urologie clinică T I, II M , Rusanov AA Rezecția și extirparea transperitoneală a stomacului L , ani Samarin A P Studiul fasciilor și spațiilor de țesut conjunctiv ale gâtului Odesa, Serebrov V T Anatomie topografică Tomsk, Serova E V Anatomia chirurgicală a plămânilor M , Sinelnikov R D Atlas de anatomie umană T - M , Sozon-Yaroshevich A Yu Rațiune anatomică și clinică pentru accesul chirurgical la organele interne L , Spasokukotsky S I Proceedings T - M , Sreseli M A Diferențele în structura venelor faciale și semnificația lor în chirurgie L , Starkov A ÎN Anatomia fasciei și a țesutului celular al pelvisului mic M , Stromberg GG Studiu anatomic și clinic al țesutului retroperitoneal și al proceselor supurative din acesta SPb , Pods V I Chirurgie purulentă M , Talman I M Varice ale extremităților inferioare L , Uglov F G Rezecţie pulmonară L , Uglov F G și Samoilova M A Diagnosticul și tratamentul pericarditei adezive L , Ugryumov V M Chirurgia sistemului nervos central L , Fedorov S P Chirurgia litiilor biliare și a căilor biliare L , Fedorov S P și Fronshtsyn R M Urologie operativă M , Fishman L G Clinica și tratamentul bolilor degetelor și mâinii M , Holdin SA Neoplasme maligne ale rectului L , C a k l i n V D Fundamentele ortopediei operatorie și traumatologiei L , Şevkunenko V N (ed ) Curs de anatomie topografică L , Şevkunenko V N (ed ) Curs de chirurgie operatorie cu date anatomice si topografice T - Ed al -lea L , - Shevkunenko V N și Gesslevich A M Anatomie umană tipică L , Shevkunenko V N și Max și Menkov A N (eds ) Curs scurt de chirurgie operatorie cu anatomie topografică L , Yudin S S Chirurgie reconstructivă pentru obstrucția esofagului M , Yudin S S Studii de chirurgie gastrică M , Yanovsky E L și Degtyarev I G Panaritium și complicațiile sale M , =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= index al subiectelor NUMELE RUSE Abces pulmonar -deschidere în două etape -operatiuni -creierul - drenaj -punctura -eliminare cu capsula Procesul acromial Tratamentul mâinilor Alfeld Ambroise Pare Amputație(e), instrumente , - căi -două moment -one-shot -trei momente - solduri - secundar - osteoplastic supracondilian - tibie - osteoplastic conform Pirogov - pe tot parcursul anului - falange unghiei - degete - umărul - antebrațele în treimea inferioară - picioare - de Sharpe - la copii, în special Anastomoze intrasistemice - stomac și intestine, specia - intersistem Snuffbox anatomică Anevrisme adevărate - fals - operațiuni - traumatizant Metoda Anel și Gunther Anestezie locală - intraos - epidurala - conductor - sacru - coloanei vertebrale Calea Antillus , Aorta abdominala - filiale Aponevroza Denonvilliers Apendicectomia - metoda ligaturii - conform lui Mac Burney - Volkovich - îndepărtarea retrogradă a procesului Artera facială - carotida comună - lingual Artrodeza - articulația gleznei - articulația genunchiului - articulația încheieturii mâinii - articulația umărului - picior cu trei articulații - articulația șoldului Artroplastia - articulația genunchiului - articulatia cotului - articulația umărului Arthroriz Artrotomie Autoplastie osoasă - metoda intramedulară - conform lui Khahutov Tendonul lui Ahile , , disecția Metoda Bayer - Artera femurală, afloriment în canalul femuro-popliteu sub ligamentul pupart circulația colaterală Hernie femurală operațiunea metoda femurală - - - metoda inghinală după Ruggi - Parlaveccio Canal femuro-popliteu Inel de șold Nervul femural, afloriment sensul giratoriu - canalul - triunghiul Coapsa - arterele superficiale - fibre profunde - suprafata spate - ganglioni limfatici - muschii - suprafata frontala - fascia Linia albă a abdomenului hernie Sarcina ectopică, operație Blocarea nodului stelat pozitia pacientului Canale laterale -valoarea Expunerea posterioară a arterei tibiale în treimea superioară a piciorului -treimea mijlocie a piciorului www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Artera tibială anterioară, afloriment - mușchi posterior, transplant de tendon conform Zatsepin - - anterior, transplant de tendon conform Bizalsky - Mayer Nervul tibial, afloriment Ligarea ductului botalian tehnica Braun - Tehnica Usoltsovy de anestezie a metacarpului Fizicul brahimorf Bronhii Sinusurile mezenterice -valoarea Peritoneu, proprietăți Babcock Metoda Wagner-Wolf Blocada vago-simpatică conform lui Vishnevsky tehnologie Varice ale extremităților inferioare, operații Vena jugulară externă Arterele coronare ale inimii Unghiul venos al lui Pirogov Autopsie venoasă - punctie Tamponarea sinusului sagital superior imbracare Bronhiile lobare superioare, ligatura conform lui Bogush Membrele superioare -caracteristicile clădirii Nervul laringian superior Ramura superioară a buclei gâtului Regiunea temporală -borduri - straturi Aponevroza temporală Perfuzie intra-arterială Hidrocel - operațiune conform lui Alferov conform lui Winckelmann Vena portală , Chirurgie reconstructivă pentru paralizia nervului facial - de moduri Vredena - operațiunea Mayo Metoda Vulpius Tracțiunea scheletică Gastrostomie - conform Witzel -Toprover -Kaderu Gastrectomia Gastroenteroanastomoza Gastroenterostomie - citirile Geister Ligatura hemoroizilor ameliorarea durerii Fisura orbitală - top - mai jos Globul ocular Gâtul - alimentare cu sânge - departamentele Inel faringian Waldeyer Vițel - fibre profunde - zona spatelui flexori de suprafață - repere în aer liber - regiunea anterioară fascia proprie muschii - fascicul neurovascular Articulația gleznei, puncție -artrotomie - Rezecția Kocher Brazdă cerebrală partea parieto-occipital central - meandre - alimentarea cu sânge -cochilii pânză de păianjen greu sinusuri - tumori, extirpare - topografie Holotopia Os pisiform Sutura vasculara Gorsley Laringe - intrarea - ventricule - alimentare cu sânge - schelet - husă oarbă - cavitatea , Grigorovici K A Accesul operator la plexul brahial Operațiunea Gritti-Szymanowski Gruber W L Regiunea sternoclaviculară-mamelon - teaca musculara Torace, scheletul - cavitatea - ganglioni limfatici - saci seroși - straturi - liniile condiționale -fascia Conducta toracică, topografie - gura Mușchiul piriform Buzunar pentru pere Hernia peretelui abdominal Sacul herniar -conținut Poarta herniei Metoda Gubareva Gunter Canalul lui Gunther Houndstooth Duodenul -aprovizionare cu sânge -ziduri =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Bicuspidul femural Delorme cut Simptomul Delbe-Perthes Deltoid sulcus deltoid-toracic Nervul depresor Defecte septului ventricular, sutura Deshan Diafragma - hernie - partea musculara - lombar Nervul frenic alcoolizare - calmarea durerii aflorimentul topografie Distractor - tehnică chirurgicală cu distractor Fizicul dolicomorf Cusătura Donețk Înlocuirea tendonului Dubrov Arcul ductului toracic Eujunogastroplastie conform Zakharov Eunostomie conform Witzel Stomacul - alimentare cu sânge - ganglioni limfatici - departamentele - rezecția - scheletopia Ventriculii creierului Anastomoză gastrointestinală posterioară față Fistula gastrica Vezica biliară - conducta comuna , Piele de burtă - muschii - zonele - tesut subcutanat - în spatele straturilor musculare - tesut preperitoneal Spațiul retroperitoneal, nervi Volvul intertubercular - subscapular - axilar Canalul obturator - nerv, expunere Zona interzisă Tunelul carpian încheietura mâinii , Spațiul faringian Nod stelar, topografia Partea toracică a glandei timusului Bronhia zonală Zone de substituție de inervație - etajele Ileostomia Implantarea unui nerv sănătos într-un nerv deteriorat Anastomoza cavapulmonara - tehnica de operare Operațiunea colectorului Capsula Amyuss - Pirogova - Retzia Cusătură Carrel - tehnologie Kikutsi - metoda Matas , Peria , - repere în aer liber - spate Chisturi la nivelul gâtului -partea Sutura intestinală -intern -rând dublu - sumbucoza Klappa - metoda Sokolova Clavicula Fibra triunghiulară claviculo-toracală Articulația genunchiului -colaterale arteriale -artrotomie cu empiem indepartarea meniscului - inversiuni -linia -cavitatea -rezecția conform Kornev , conform Textor - Aparat ligamentar - capsula articulară -aparatul fascial-aponevrotic Cotul - zona spatelui - regiunea anterioară - pungi sinoviale Circulația colaterală (membre) Colostomia - tehnica de operare - cecostomie Deschideri comisurale Oasele membrelor, intervenții chirurgicale kit de instrumente Grefa osoasa - cusătură Diagrama Krenlein a topografiei craniocerebrale Criptorhidie, operațiunea - conform lui Kitley - Sokolov Chirurgia vaselor de sânge Unelte Hemostat Ligamentul uterin rotund Operațiunea Krukenberg - Albrecht Operațiunea Cushing Operațiunea Campbell Artera palmară adâncă - suprafata, arc Palm - tampoane de grăsime - spații celulare =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Palm, spațiu celular comisural lateral medial - muschii interos - tesut subcutanat - teaca sinoviala - fascia proprie - vase - paturi fasciale Aponevroza palmară Lacuna musculara - vasculare Laminectomie - tehnica de operare Linia Langer - arcul axilar Lanza punct Laparotomie, incizie - combinat - oblic - mediana -paramedian - Pfanenstiel transversal - transrectal Larrey slot Plămânii - poarta - topografie - i-ranches - zonele - inervația - alimentare cu sânge - vasele limfatice - acces rapid posterior-lateral anterior-lateral - operații radicale - rezecția segmentului - segmente - subsegmente Artera pulmonară, îngustată anastomoze interarteriale Operațiunea Blalock - Taussig Triunghi scalen-vertebral Ganglionii limfatici ai gâtului adânc lateral submandibular Ganglion limfatic Traoisier - Virchow Dezarticularea Lisfranc a piciorului Tubercul lui Lisfranc Rețelele venoase faciale - nervii motori - alimentare cu sânge - regiunile -orbite proprie - nasul - gura - bucal - operațiuni - incizii în procesele purulente Regiunea frontoparietal-occipitală Lobectomie - citirile - tehnica de îndepărtare a lobului superior Artera ulnară, afloriment Artera ulnară, expunere în treimea superioară a antebrațului treimea inferioară a antebrațului - zona -spate - fata Nervul ulnar, ramura profundă -aflorimentul pe antebraț perii - articulația -artrotomie -punctura -rezecția conform Langenbeck Regiunea scapulară -spații celulare Lukashevich - Tehnica Oberst Artera radială, afloriment Nervul radial, aflorirea in zona cotului -Alfarea tendonului Perthes Articulația încheieturii mâinii - artrodeză -artrotomie - capsula -punctura -rezecția conform Langenbeck Îndepărtarea venelor varicoase Madelunga Mac Burieya punctul Nervul peronier, profund - general, afloriment "Testul de martie" Mastita purulentă, incizii - tehnica de operare Articulația intercarpiană Menisci Miotenoplastie Acces Movshovich Glanda mamară - operațiune radicală tehnica , -rezecția sectorială Uterul - vasele arteriale - inervație - vasele limfatice - anexele - pachete Mediastinita purulentă Spații intermusculare adânci Discul intervertebral Spații intercostale - sloturi Amigdala faringiană - palatin - lingual Comisurotomie mitrală - tehnologie Glanda mamară - alimentarea cu sânge - ganglioni limfatici - scurgerea limfei Sinusurile lui Morgan Vezica urinară, puncție =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Vezica urinară, sfincterul - topografie Uretra femeii - bărbați Uretere - plastic - proiecția - rezecția - îndepărtarea pietrelor Scrotul - straturi Suprarenale Impunerea unui anus artificial conform Maidl Anestezie prin inhalare - neinhalare - endotraheal Triunghi cervical extern fascicul neurovascular fascia Neurolism Cusătura nervoasă Trunchiuri nervoase ale extremităților, operații Complex nervos Nefrectomie - pozitia pacientului - tehnica de operare Membrele inferioare - caracteristici ale structurii și topografiei Vena cavă inferioară Cavitatea nazală Ameliorarea durerii - local - total Colon ascendent curbura hepatica - coborând Spațiul periofaringian Glanda parotidă Deschiderea abcesului pararectal Cămașă cardiacă deschisă conform Mink - puncție conform Larrey Metoda Olivecrona Ollie - Murphy - acces Lexera Canalul Olkokov Omartrit purulent Acces online , - recepția , Operații, conceptul Pregătirea câmpului operațional Echipamente de operare Osteosinteza - volumul pinului metalic intramedular - diafisa femurală - catgut - ulna - farfurie Lena - firul - col femural Osteotomie - solduri =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Osteotomia subtrohanterică conform lui Kochev -tibie -segmentare dar Bogorazu Fracturi deschise Sinusurile durei mater occipital cavernos transversal drept sagital superior inferioare Degetele mâinii -arterele -piele - fascia palmară - aprovizionarea nervilor -țesut subcutanat -rețea de capilare limfatice - membranele sinoviale - picioare - nervii -vase -tendoanele Panaritium - periungual - subcutanat Blocaj pararenal dar A V Vishnevsky Glandele paratiroide Hernie inghinală, congenitală - operațiunea de Bassini - Girard - Spasokukotsky - încălcare Canalul inghinal -inele -plastic -conținut -pereti - Topografie pentru hernie - oblic -drept Ligarea arterei carotide comune garantii pozitia pacientului exterior -lingual , Pericardul , Pericardectomia - prin unghiul Ulcer gastric perforat, închidere Sutura hepatică -indicatii - tehnica de operare Artera hepatică - vena - geanta Ficat - vena portă - alimentare cu sânge - suprafete - Aparat ligamentar - structura segmentara Pielotomie - tehnica de operare i=www RzGMU info= Piloroplastie Penseta Pirogov I N Legile Pirogov , - spatiul celular , - clădirea cazului Esofag , - abdominal - antena artificiala functionare Ru-Herzen-Yudin - alimentare cu sânge - departamentele - rezecția regiunii toracice - de Torek - regiunea cervicală, operații plastie vasculară -homoplastie - proteze cu materiale sintetice riali Chirurgie plastică a pielii lambou pe piciorul de hrănire , , - țesături locale - - transplant gratuit de lambouri , , , Îngustarea plastică a anusului conform Tiersch - Payr Pleura - hotarele , - diafragma - cupola - sinusuri Cavitatea pleurală, drenaj intercostal ■ punctura tehnica Artera brahială, afloriment în fosa cubitală treimea mijlocie a umărului - circulatie colaterala Humerus, tubercul mare mic Plexul brahial , Articulația umărului - artrodeză conform Gokht -artroplastie -artrotomie conform Langenbeck -punctura -rezecția Umăr Pneumonectomie - plămânul drept Pneumotomie în două etape - o etapă Pneumotorax închis - supapa - deschis - tehnica de operare Fisura subgaleală Artera iliacă, externă, expunere circulația colaterală Tractul iliotibial Cresta iliacă Spațiul subfrenic Abcese subdiafragmatice Pancreasul Pancreas, alimentare cu sânge -operatiuni pentru chisturi pancreatită acută - regulamentul - conducta Artera subclavie , -ramurile , - acces operațional prin Dzhanelidze Petrovsky - topografie , - vena Regiunea subclavie Mușchiul subcutanat al gâtului Artera poplitee, afloriment - circulatie colaterala - gaura - jos Artera axilară, afloriment - circulatie colaterala Nervul axilar Axilă - zona - fascicul neurovascular -pereti Talpa - aponevroza - canalul - pat - nervii - vase Spațiul subarahnoidian - tancuri Dispozitivul tendonului Glanda submandibulară - canalul excretor - - capsula , -caseta Spațiul rectal posterior Canalul vertebral -sistem venos - alimentarea cu sânge - nervul Penisul -corpuri cavernoase -preput Colon transvers - curbura splenica Cercul vicios -cauzele de apariție Rinichi - alimentare cu sânge - proiecția - scheletopia Regiunea lombară - tesut retroperitoneal al treilea strat - Mușchii secțiunii laterale Media - fascie adânci , Puncția lombară - citirile - tehnologie Punga pregastrica Prescalene =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Fisura prescapulară Antebrațul , - granițe - zona spatelui - fascicul nervos-vascular - repere în aer liber - regiunea anterioară -patul muscular - despicarea ciotului - fascia proprie - vasele și nervii Spațiul prevezical - drenaj Prostata - vezicule seminale - canalele deferente Simptomul ansei adductorilor Crotch masculin -borduri -straturi adânci -anal fascia inferioară a diafragmei urogenitale -fosa ischiorectală Prostatectomie Spațiul visceral posterior Rectul -inervație - alimentare cu sânge - pulpă exterioară - raport cu peritoneul - membrana mucoasa Puncția ventriculilor creierului -corn anterior lateral -corn spate - burtă - suboccipital - rostul Buric Vena ombilicală - fascia Hernie ombilicală, operație -conform Lexer -Mai Metacarpus Incizii la nivelul gâtului -pentru abcese Răni, debridare Divergența mușchilor drepti abdominali, operația Amputația Rezecția coastelor - cu osteomielita -empiem pleural Rezecția stomacului -vagotomie - conform Billroth II -Bilroth I Chamberlain - Finsterer - pașii , , - oase - subperiostal - transperiostal - rect - articulația - intestinul gros =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Rezecție de colon în două etape conform Grekov II colon sigmoid simultan colon drept Rosenmuller - nodul Pirogov , Rosera - linia Nelaton Rhombus Michaelis Simering mic Geantă de umplutură - - ziduri Fistulele anusului, operații Trepanarea cranienă decompresiv - - - osteoplastic Fosa ischiorectală Nervul sciatic, afloriment în treimea mijlocie a coapsei regiunea gluteală -de Hagen - Spin Splina - alimentare cu sânge - acces online - regulamentul - pachete cordonul spermatic Inimi rănite, sutură tehnica Inima - granițe - inervația - ganglioni limfatici - suprafete Nervul simpatic - ramuri cardiace - nodul cervical superior inferioară intermediar Simpatectomie toracică superioară Teaca sinovială a degetelor Sacii sinoviali , - cotul -grinda - saci , Sintopida , Bisturii Skeletotopia , Scolioză, rezecție în pană a coloanei vertebrale tehnica Herniile glisante - operațiunea Accesul Smith-Peterson Cecum -aprovizionare cu sânge - ganglioni limfatici Geanta oarba Plexul solar Tubercul somnoros - încurcătură Mănunchiul vascular-nerv al regiunii gluteale Sutura vasculară partea - mecanic i=www RzGMU Info= Aparat de capsat vascular Vase, forme -portbagajul - liber Zona mastoidiană -trepanarea Metoda Spasokukotsky-Kochergina de prelucrare a mâinilor Măduva spinării -teaca moale greu Splenografia Splenectomie - tehnica de operare Fuziunea coloanei vertebrale posterioară - pentru spondilita tuberculoasă - Metoda Genaso -Korneva -Chaklina - față conform Chaklin Nervul median, afloriment în treimea superioară a antebrațului treimea inferioară a antebrațului treimea medie a antebrațului Mediastin - spate , -topografia organelor - aorta descendenta - trunchi simpatic - fata , - aorta ascendenta - nervii frenici - arcul aortic -topografia organelor Piciorul - repere - bolti - fascia proprie - fascicul neurovascular - articulații - tendoanele - spate Spațiul subpectoral Pungi abdominali Capsula articulară Articulațiile carpometacarpiene - falange metacarpiană Sutura tendonului -secundar -înlocuirea defectelor -primar Flexori ai degetelor conform Bennel Sphincter of Oddi Taz - peritoneu - diafragma -urogenital - femeie - spatii celulare - ganglioni limfatici - secțiuni ale cavității - vase - fascia Articulația șoldului -artrodeza -artroplastie Articulația șoldului, artrotomie - capsula pachete -muschii - proiecția -punctura -rezecția conform Langenbeck Rezecția hextor a articulației genunchiului Forma corpului Tendobursita purulentă a palmei Tendovaginită purulentă a degetului - purulent acut Tenotom Tenotomie - tendonul lui Ahile - subcutanat Compus tisular - calea sângeroasă - într-un mod nesângeros Țesături, separare Intestinul gros -inervație - alimentarea cu sânge - ganglioni limfatici -caracteristici Thomson Record Intestinul subțire - mezenterul - alimentare cu sânge - ganglioni limfatici -rezecția termină anastomoză tehnica Sutura Schmiden , , Toracoplastie în două etape , - citirile - în empiem pleural cronic Traheotomie - top , - inferior , - anestezie - complicația Trahea , - alimentare cu sânge - departamentele Trendelenburg pozitia Triunghiul de securitate Voynich-Syano-Zhentskogo - Lesgafta - Grunfeld - Rebi - Pirogov - submandibular, topografie - muschii -nervi -vase - somnoros , - topografie Triceps gambei transplant de cap conform lui Movshovich Nod simplu - femeie - marin - chirurgical Întărirea podelei pelvine conform Braitsev =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU info= Falangizarea osului I metacarpian Fascia Toldt - gât - al doilea - primul - al cincilea - a treia - al patrulea Tetina Vater Metoda Filagrius , Flegmon - solduri , - tibie - podeaua gurii - spatiul subdeltoidian - axila - spațiul previsceral - fisura prescapulară - spatiul retrovisceral - fisura vasculara - picioare - subpectoral , - suprafața dorsală a osului - patul fascial al extensorului Bună ziua Ace chirurgicale și suporturi pentru ac - foarfece - ferăstraie Coledocotomia - drenaj conform lui Vishnevsky - citirile - tehnica de operare Colecistoduodenostomia Colecistostomia - tehnica de operare Colecistectomie - tehnica îndepărtarea de pe gât din partea de jos Circumcizia Cistostomie - indicația Cistostomie - tehnica de operare Operația chaklinului Anexa -constatarea -regulamentul Baza interioară a craniilor - granițe - defecte de închidere - operațiuni - departamente -față -creierul Trepanarea posterioară a fosei craniene topografie -topografie frontală -topografie medie Mușchi patrulater, grefă de tendon pentru paralizie Secțiunea mijlocie superioară - mediana inferioară Tipuri de cusături - saltea -Multanovsky -continuu - obișnuit (cojocar) - nodul Operațiunea Shede-Brandeis Zona gatului - suprahioid secțiunea bărbiei mușchii fascia - sublingual -hioid, fascia - topografie - frontiere - repere în aer liber Triunghi exterior gât Fascia lata III Bypass vascular Glanda tiroidă -aprovizionare cu sânge -operatiuni anestezie complicații lecturi -istmul - pachete Exoarticulare - perii - degetele - picioare - articulația șoldului Eck N V Extirparea rectului Electrocoagularea Electrotomie Endoaneurismorrafie , - după Radushkevich - Petrovsky Enterostomie Spațiul epidural Epicardul Bandaj Esmarkha Gluteus maximus - mediu - zona -borduri -repere - straturi - fascicul neurovascular - fascia , Coborâre testiculară Testiculul Ovar Vena jugulară - muschiu - gaura Yasinovski A A =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= NUME LATINE Acetabul Aditus iaryngis Ampula hepatopancreatica Angulus venosus Antrum piloricum Anul femural fibros hemoroidal - inghinalis superficialis Anus praetematuralis Aorta descendens Aorta bulb Apertura thoracis superior Aponevroza m bicipitis - paimaris Apendicectomia , Arcuș hmbocostalis medialis et lateralis - paimaris superficial - venosus juguli Arteria axilare , -brachiaiis , - brahiocefalica - carotis communis , , -externa , -interna (? - cervicalis coli circumflexa umana anterior , -ileonul superficial -scapulae , - colica dextra - cremasterică - chistica - comunele digitalis palmares - dorsal pedis epigastric superficial - femural - gastrica dextra , - genu suprema - gluteea inferioară -superior - hepatica proprie - lingualis - metacarpeae palmares - obturatoria - pharyngac ascendens - poplitea pnnceps pollieis - profunda brachii , - pudenda externa - radial , -colateralis - recidive - sacrales mediana - subclavia , Arteria subscapulară - suprascapularis , - tabial anterior , -posterior - thoracica interna , , suprema - Thoracoacromialis , thyreoidea ima - superior - cubital , -vertebralis , Articulatio coxae - cubitate - genul , - hurneri - humeroradial - humeroulnans - intercarpea - manus - radiocarpea radioulnar distal -proximalis Artrotomie Baza cranii Bursa bicipitoradialis - iliopectinee - intrapatellaris profunda -subcutanea - omentalis - subacromiala - subcoracoidea - subcutanea olcrani - subdeltoidea -subtendmea olecrani sunoviales prepate Uaris -subscapular Cecum Canalis Alcocki - carpi -radial -ulnaris -femoropophteus lateralis dexter et sinister mallcolaris - musculoperoneus supenor - Nuckii - obturatoriu - supinatorius Capitulum humen Caput humen Cavitas glenoidalis scapulae Cavum nași =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Cavum ons Civum pelvi peritoneale - subcutanat - subarahnoidal Circumcisio Cisterna cerebellomedularis - chili Colon ascendens - sigmoideum Cor Cnsta tibiae - tuberculi majoris humeri Cistocel Diafragma -Centram tendineum - hiatus aortic -esofag musculus sfincter esofag Digital , , Dorsum manus , - pedis - arcuș venosus -rete venosum Ductum choledochus - cysticus deferens , - lymphaticus dexter , , -submandibular - toracic , , Duoden -pars ascendens -descendența -honzontalis Dura mater encephali Enterostamia Epicondylum lateralis humeri medialis himeri Fascia axilaris - brachii , - clavipectoral , - coli superficialis - coracoclavicostalis - cribrosa - cruris - deltoidea - dorsalis pedis - endocervicalis - glutea - ileopectinee - lata - pectoralul - prevertebralis , - quadrata retroperitoneal supraspmata -temporalis -transversalis Flexura duodenojejunalis - coli sinistra Foramen epiploicum - infrapiriform ischiadicum majus - minus patrulateram Foramen suprapinform - trilateram , Formx cranii Fossa cranii anterior -media -posterior - infraclaviculară - inguinalis lateralis medialis - jugularis - oval - supraclavicular major minor - supravezicalis Ganglion stellatum Gaster Gastroectomia Glandula parathyreoideae -parotis thyreoidea Glandulae suprarenales Glomun caroticum Gyras posteentralis -precentralis Hamulus ossis hamati Hiatus adductorius Hepar Hemiae obturatoriae Herniotomia inguinalis Hiatus pulmonis - sacralia - safenus Hypothenar , Incisura cardiaca ventricul! Lacuna musculorum - vasoram Laminectomie Laparotomie Laranx Ligamentum anulare radii -capitis femoris - carpi volare - colaterale fibulare radiate -tibiale -ulnare - coracohumerale - cruciatum anterius BNA - posterius - deltoideum - denticulata - gastrocolicum - glenohumerale inferior mediu superius - hepatoduodenală - hepatogastricum - iliofemoral ischiofemoral - laciniatum BNA - rotula :www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Ligamentum phrenicocolicum - popliteum arcuatum - obliquum - pubofemoral - rcflcxum (collesi) - sacrospinal - sacrotuberale - suspensoriul axilar - teres femoris - BNA uteri - transversum cruris BNA Linea alba abdonis -axilaris mamillaris mediana anterioară -posterior - nuchae superior - paractemalis dextra et sinistra - scapular - stemalis dextra et sinistra - vertebralis dextra Lobectomia Mama Margo falciformis Mastectomia radicalis Mediastin Menisci Mesenterium ileocaecale Musculus abductor pollicis brevis -longus - anconeus - biceps , , -brachii -femoris - brahial , , , - brahioradial , , - coracobrahialis , , , , - cremaster - deltoideus , - extensor caipi radilis brevis longus , -ulnaris , -digitorum communis , -pollicis brevis -longus , - flexor radial al carpului -ulnaris , -digitorum profundus -sublimis -superficialis -pollicis brevis -longus -radial - gemelli , - gluteus maxim us -medius , -minimus , - iliopsoas - infraspinatus , - latissimus dorsi , - obturatorius externus -intern - omohyoideus -opponens degiti minimi pollicis - palmaris , Musculus pectineus - pectoral mare , , , minor - piriform , - pronator quadratus -teres , , - pătratul femural - cvadriceps femural , rectul abdominal femoris - sartorius - semimembranos - semitendinos - serratus anterior , - sternohyoideus - sternotireoid - subscapular , , - supinator , , - supraspinat -tensor fasciea latae - teres major , , , minor , , tibial anterior - - posterioară - axilelor transversale - trapez - triceps , , , Nervul (i) axilar , , , , - clunium inferior -media -superior cutaneus antebrachii lateralis -medialis , , , -posterior , -brachii lateralis , -medialis , , -posterior -femoris lateralis - depresor cordis - digitale -proprietar - dorsal scapulae - femural - genitofemoral ischiadicus , - intercostobrahiale , - interos posterior - laringeul inferior -superior , - laringeul recurrens - lomboinghinalis - BNA - median , , , , - musculocutaneos , - obturatorius , - palmares - - proprie - peroneus communis - profundus , - phrenicus , - radial , , , - safenus , - splanciinicus major -minor -subscapular - thoracales anteriores - toracic lung =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Nervul toracodorsal - tibial , - cubital , , , , - vagus dexter - sinistru Neuroliza Nodus (i) lumphaticus (i) axillaris -apicales (infraclaviculares) -centrales -lateralis -pectorales -sudscapulares -cubitales profundi -superficiales - inghinales -profundi -pectorale -subinghinales Nucleus pulposus Esofag , Olecranon , Ovar Palma manus (voia manus - BNA) Pancreasul Papilla Vaten Penisul - corp cavemosa penis corpus cavemosum uretrae Pencardiotonua Pericardul Pes equinus -paralyticus Faringele - epiphaiynx - hipofaringe t> Ria Mater Planta pedis Planum popliteum Pleura costalis -diafragmatica - recessus pleurales Plexus brachiaiis , - hepatic anterior posterior - limfatic axilaris - subclaviu pampiniformis - pudendus - sacralis solaris thyreoidus impar venos prostatic Plică (ae) gastropancreaticae - umbilicalis mediana - vezicalis transversal Preputium Processus coracoideus Protuberantul occipitalis extern Punctjo Ramus capreus dorsalis a cubital - descendens a transversae coli -profundus n radial =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ramus superficialis n radial , ansa superioară a colului uterin Recessus axillaris - ileocaccalis supenor et infcnor - piriform - sacciformis , -subscapular Regio antebrachii -antera -postenor - articulatioms talocruralis - axile - brachii -anterior -postenor - buccalis - carpi - cruris -anterior -postenor - cubitate -anterior -posterior - deltoidea facialis profunda - femons -antera -postenor frontopanetooccipitalis - genul -antera -postenor - glotica -glutea - infraclaviculară - infrahioidee - manus - mastoidea - metacarpi - nazale - oibitalis - propna - oris - parotideomasctenca - pedis -scapular - subglotica Rete articulare cubiti - venosum dorsale manus Retinaculum extensorum (lig carpi dorsale - BNA) , - fiexorum (lig carpi transversum - BNA) , , Scrotul Sinus carotic - cavemosus - circulară - intercavemosus - mesentericus dexter et sinister -occipitalis - drept - sagittalis infenor -superior - sigmoideus - transversal - ventnculi Ru=www RzGMU Info= Spatium antescalenum -axilare -subfasciale -interaponeuroticum suprastemale - interscalcnum - iumbale - parafaringian -pretraheale - previscerale retroperitoneal -retrofaringiene -retrorectal retrovisccrale , -subdeltoideum subfasciale subpectorale , -vasonervorum Spina iliaca - scapulae Splenectomie , Sulcus bicipitalis lateralis -medialis centralis cerebn - deltoideopectoralis , - femural anterior - fesier - lateralis cerebral - parietooccipitalis Tendocalcaneus, s AchiHis Testicul Thenar , Toracotomie Timus Traheotomie Tractus iliotibialis , Tngonum caroticum , - clavipectorale , , , - coli laterale , - deltoideopectorale , - iliopectinee - Iumbale - lombocostale -omoclaviculare - omotrapezouideum pectoral , , Tngonum scalenovertebrale - stemocostale -submandibulare , subpectorale , , Truncus brachiocephalicus , - celiacus - lymphaticus jugularis , - subclavia - sympathicus thyreocervicalis Tuber omentale fuberculum caroticum -mfraglenoidale Tuberositas radu - tibii - ulna Urachus Uterul Vagin synovialis m bicipitis Vasa circumflexa umană -scapulae , - interosea anterioară postenor - thoracica lateralia -ulnanii , Vena (ae) axilaris , , -azugos , - bazilica , , , -brahiale - cefalica , , , , - hemiazygos , - jugulans axtema - - interna - mediana antebrachii -cubiti - metacarpeae doiisale -portae - safena magna , Ventnculi laryngis Vesica felia Vesiculae seminale Vestibulum bursae omentahs - ventnculi Vencula tendinoasă =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= CUPRINS Prefață la ediția I și a II-a Prefață la ediția a III-a Introducere G E Ostroverkhoe și |D N Lubotsky\ Capitolul Conceptul de operație chirurgicală de G E Ostroverkhoe Pregătirea mâinilor chirurgului și a câmpului operator Ameliorarea durerii Anestezie Anestezie endotraheală Anestezie locală Rahianestezie Anestezie epidurala Anestezie sacră Anestezie intraosoasă Instrumente chirurgicale de bază și reguli de utilizare a acestora \D N Lubotsky\ şi G E Ostroverkhoe Instrumente chirurgicale Separarea țesuturilor Țesături de legătură Tratamentul chirurgical al rănilor G E Ostroverkhoe Puncţie venoasă Deschiderea unei vene Perfuzii intra-arteriale Chirurgie plastică pe piele Înlocuirea defectelor cutanate cu țesuturi locale Plasty cu lambou de piele pe pedicul Altoire gratuită de piele Capitolul Întrebări generale de anatomie topografică, |D N LubotskyShch Repere în aer liber Relația dintre vasele de sânge și fascia Structura de caz a sistemului fascio-muscular al membrelor Diferențele în structura externă a vaselor de sânge și a nervilor Poziția organelor interne Formele corpului capitolul Anatomie topografică membru superior | D N Lubotsky\ Caracteristici generale Repere exterioare ale centurii scapulare Regiunea scapulară Regiunea deltoidă și articulația umărului Regiunea deltoidă Articulația umărului Regiunea subclavie Zona axilară Zona umerilor Zona anterioară a umărului Zona din spate a umărului Zona cotului si articulatia cotului Zona anterioară a cotului Zona cotului spate Articulația cotului Zona antebrațului Regiunea anterioară a antebraţului Regiunea posterioară a antebraţului Zona periei Palmier Dosul mâinii Degete Articulaţiile mâinii şi ale degetelor Caracteristici ale structurii și topografiei unor formațiuni de pe membrul superior capitolul Anatomia topografică a membrului inferior-|D N Lubotsky[ Caracteristici generale Regiunea gluteală Articulația șoldului Zona coapsei Coapsă anterioară Spatele coapsei Zona genunchiului și articulația genunchiului Zona anterioară a genunchiului Spatele genunchiului Articulaţia genunchiului Zona gambei Regiunea anterioară a gambei Zona din spate a unei tibie Zona gleznei Articulația gleznei Zona piciorului Spatele piciorului Talpă exterioară Degete Articulațiile și arcadele piciorului Caracteristicile structurii și topografiei unele formaţiuni de pe membrul inferior =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= capitolul Operații asupra vaselor de sânge ale extremităților superioare G E Ostroverkhoe Ligarea vaselor de sânge Principii generale ale chirurgiei interventii vasculare Sutura vasculară Plastie vasculară Şuntarea vaselor de sânge Operaţii pentru hematoame pulsatorii şi anevrisme Circulaţia colaterală Accesul operator la vasele de sânge vasele membrului superior Expunerea arterei subclaviei Expunerea arterei axilare Expunerea arterei brahiale Accesul operator la vasele de sânge vasele membrului inferior Expunerea arterei iliace externe Expunerea arterei femurale Expunerea arterei poplitee Expunerea arterei tibiale posterioare Expunerea arterei tibiale anterioare în treimea mijlocie a gambei Operații pentru vene varicoase venele membrului inferior Capitolul Operații la trunchiurile nervoase membrele superioare și inferioare G E Ostroverkhoe Eliberarea nervului din leziuni cicatrici Sutura nervoasă Accesul la trunchiurile nervoase din partea superioară membre Expunerea plexului brahial Expunerea nervului radial Expunerea nervului axilar Expunerea nervului median Expunerea nervului ulnar Accesul la trunchiurile nervoase ale inferioarei membre Expunerea nervului sciatic Expunerea nervului tibial Expunerea nervului peronier comun Expunerea nervului peronier profund Expunerea nervului femural Expunerea nervului obturator Implantarea unui nerv sănătos la deteriorat Capitolul Operatii la tendoane si muschi G E Ostroverkhoe și I A Movșovici Sutura primară a tendonului Sutura tendonului secundar Înlocuirea defectului tendonului Disecţia tendonului - tenotomie Transplant de mușchi și tendoane (miotenoplastie) Transplant de tendon pentru paralizia nervului radial Transplantul tendonului la marginea exterioară a piciorului conform T S Zatsepin Transplantul tendonului la marginea exterioară a piciorului conform Bizalsky-Meyer Transplant de tendoane pentru paralizie Transplantul separat al capetelor musculare Alungirea aloplastică a tendonului în transplantul muscular Capitolul membrelor G E Ostroverkhoe și I A Movshovich Tratamentul chirurgical al fracturilor deschise ale oaselor tubulare Tracţiunea scheletică Excizia osului pe tot parcursul (rezectie) Osteotomie Osteotomia femurului Osteotomia oaselor gambei Metode de îmbinare a fragmentelor osoase în fracturi Abordări operaționale tipice ale oaselor tubulare lungi Metode de conectare a fragmentelor osoase Grefa osoasa Capitolul Operații asupra articulațiilor G E Ostroverkhoe și I A Movshovich Puncţia articulară Puncția umărului Puncția cotului Puncția încheieturii mâinii Puncţia articulaţiei şoldului Puncția articulației genunchiului Puncția gleznei Deschiderea îmbinării Artrotomie de umăr Artrotomia articulației cotului Artrotomia articulației încheieturii mâinii Artrotomia articulației șoldului Artrotomia articulației genunchiului Artrotomia articulației gleznei Rezecția articulației Rezecția umărului Rezecţia articulaţiei cotului Rezecția articulației încheieturii mâinii Rezecția articulației șoldului Rezecția articulației genunchiului Rezecția articulației gleznei Kocher Artroplastie Artroplastie de umăr Artroplastia articulației cotului Artroplastie de șold îmbinare Artroplastia articulaţiei genunchiului Artrodeză Artrodeza articulației umărului Artrodeza articulației încheieturii mâinii Artrodeza articulatiei soldului Artrodeza articulaţiei genunchiului =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Artrodeza articulaţiei gleznei Artrodeza triarticulară a piciorului Artroza Operații pentru hallux valgus Capitolul Operații pentru boli purulente ale țesuturilor moi ale extremităților G E Ostroverkhoe Incizii pentru boli purulente ale extremităților superioare Incizii pentru flegmonul antebrațului Incizii pentru flegmonul umărului și brâului scapular Incizii pentru boli purulente ale extremităților inferioare Incizii pentru flegmonul piciorului Incizii pentru flegmonul piciorului inferior Incizii pentru flegmonul coapsei Capitolul Amputații și exarticulații Yu M Bomash Date generale Amputații și dezarticulații pe membrul superior Amputaţii şi exarticulaţii la nivelul mâinii Exarticulații în articulația încheieturii mâinii Amputaţii antebraţ Amputaţii de umăr Amputaţii şi exarticulaţii la nivelul extremităţii inferioare Amputații și dezarticulații pe picior Amputarea piciorului inferior Amputaţii de şold Exarticulații în șold articulare Reamputare Particularităţi ale amputaţiilor la copii Capitolul Anatomia topografică a capului |D N Lubotsky\ Date generale Departamentul creierului capului Regiunea fronto-parietal-occipitală Regiunea temporală Schema topografiei craniocerebrale Zona procesului mastoid Baza interioară a craniului Topografia fosei craniene anterioare Topografia fosei craniene medii Topografia fosei craniene posterioare Topografia creierului Cojile creierului Dura mater Sinusurile durei mater Pânză de păianjen și carapace moi Spațiul subarahnoidian, ventriculii creierului, cisterne Principalele brazde și circumvoluții ale creierului Alimentarea cu sânge a creierului Secțiunea facială a capului Date generale Zone ale feței Aria orbitală Zona nasului Zona gurii Regiunea bucală Zona de mestecat parotidian Zona profundă a feței țesut facial profund, flegmon Câteva caracteristici ale structurii și topografiei craniului și conținutului acestuia Capitolul Operații pe craniu și creier G E Ostroverkhoe Operatii de diagnostic neurochirurgical Puncția unei cisterne occipitale mari (puncție suboccipitală) Puncția ventriculilor creierului (ventriculopunctură) Puncţia cornului anterior al ventriculului lateral al creierului Puncţia cornului posterior al ventriculului lateral al creierului Intervenții chirurgicale majore la nivelul craniului și creierului Principiile tratamentului chirurgical primar al plăgilor cranio-cerebrale Oprirea sângerării din sinusurile venoase Îmbrăcarea a meningea media Principii generale de trepanare a bolţii craniene Tehnica trepanării osteoplazice a craniului Trepanarea decompresivă a craniului Trepanarea fosei craniene posterioare Particularitățile tehnicii de îndepărtare a tumorilor cerebrale Închiderea defectelor craniului Operatii pentru abcese cerebrale Trepanarea procesului mastoid Operatii pe sectiunea faciala a capului Incizii pe tei cu procese purulente Operații de restaurare pentru paralizia nervului facial Capitolul Anatomie topografică gât |D Y LubotskyO\ Date generale Împărțirea în regiuni Fascia gâtului Spaţiile celulare ale gâtului Zona gâtului Regiunea suprahioidiană Topografia triunghiului submandibular Regiunea sublinguală Laringele Traheea (partea cervicala) Glandele tiroide şi paratiroide Gât Esofag (partea gâtului) Regiunea sternoclaviculo-mamelon € =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Topografia triunghiului adormit Topografia nervului simpatic Spații intermusculare profunde Triunghi cervical extern Ganglioni limfatici ai gâtului, abcese și flegmon ai gâtului Chisturi și fistule ale gâtului Capitolul Operații la gât |D N Lubotsky şi G E Ostroverkhoe Secţiuni Operatii pentru abcese si flegmon la nivelul gatului Ligarea arterelor cervicale Îmbrăcarea a lingualis Îmbrăcarea a carotis communis Îmbrăcarea a carotis extern Blocaj nervos la nivelul gâtului blocaj vago-simpatic după A V Vishnevsky Blocarea nodului stelat Expunerea nervului frenic Traheotomie (traheostomie) Traheostomie pentru utilizarea respiraţiei mecanice Operații asupra esofagului cervical Operatii la glanda tiroida Operații pentru torticolis Capitolul Anatomia topografică a toracelui |D N Lubotskisch şi G E Ostroverkhoe Date generale Straturi ale pieptului Glanda mamară Topografia intercostale goluri Topografia a toracică interna Diafragma Cavitatea toracică Sacii pleurali Plămânii Ganglionii limfatici ai pieptului cavități Mediastinul și organele sale Fibră mediastină, purulentă mediastinita Prezentare generală a topografiei organelor mediastinul anterior Glanda timus Pericardul şi inima Vase și nervi majori mediastinul anterior Trahee şi bronhii Prezentare generală a topografiei organelor mediastinul posterior Aortă descendentă Trunchi simpatic Esofag Nervii vagi Canalul toracic Capitolul Operații asupra toracelui și organelor cavității toracice G E Ostroverkhoe Operații pentru boli ale sânului glande Incizii pentru mastita purulenta Rezecţia sectorială a glandei mamare Extirparea glandei mamare pentru cancer Puncţia cavităţii pleurale Drenajul intercostal al cavităţii pleurale după Bulau Rezecţia coastei Toracoplastie Tampon muscular al cavităţilor reziduale ale pleurei şi fistulelor bronşice Operatii pentru abces pulmonar Pneumotomie simultană Pneumotomie în două etape pentru abces pulmonar Operații pentru răni ale peretelui toracic Tratamentul chirurgical primar al plăgilor peretelui toracic cu pneumotorax deschis Operaţii pentru pneumotorax valvular Sutura plăgilor pulmonare Operații radicale la plămâni Accesul operator la plămân ? Ligatura izolată a bronhiilor lobului superior Operații pentru afecțiuni ale pericardului și inimii Puncţia cămăşii pericardice Deschiderea cămășii pericardice Excizia pericardului Suturarea plăgilor inimii Comisurotomie mitrală Ligarea unui canal arterial neînchis (Botallov) Operatii de ingustare a arterei pulmonare Anastomoze interarteriale pentru stenoza arterei pulmonare Anastomoze în jurul inimii (anastomoză cavapulmonară) Defecte de coasere sept interventricular Operaţii pentru insuficienţă circulaţia coronariană Transplantul marelui epiploon în cavitatea pericardică Ligatura bilaterală a arterei mamare interne Chirurgia esofagului toracic esofag Rezecția transpleurală a toracelui departamentul esofagului Toracolaparotomie Deschiderea unui abces subdiafragmatic Simpatectomie toracică superioară Operatii la peretele toracic si pleura =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Capitolul Anatomia topografică a coloanei vertebrale și a măduvei spinării Operațiuni pe coloana vertebrală G E Ostroverkhoe și I A Movshovich Anatomie topografică coloana vertebrala si maduva spinarii canalul rahidian şi continutul acestuia Rădăcinile nervoase și coloanei vertebrale ganglioni Operații la coloana vertebrală Operații pe spate coloana vertebrală Puncţia lombară Deschiderea canalului rahidian Fixarea chirurgicală a coloanei vertebrale cu fracturi ale vertebrelor Fuziunea coloanei posterioare Fuziunea posterioară în spondilita tuberculoasă Fuziunea posterioară cu scolioza Operaţii la nivelul coloanei vertebrale anterioare Operații combinate ale coloanei vertebrale Rezecția în formă de pană a coloanei vertebrale în scolioză Capitolul Anatomie topografică abdomen |D II Lubotskiy\ Caracteristici generale Zonele abdominale Peretele abdominal anterior-lateral Straturi Linia albă a abdomenului, buricului și ombilicului inel Canal inghinal Împărțirea cavității abdominale în etaje Derivați ai peritoneului în partea superioară podeaua cavităţii abdominale Prepapa Spaţiul subdiafragmatic Glande mici și mari, conţinutul acestora Canale laterale și sinusuri mezenterice etajul inferior al cavităţii abdominale Topografia organelor abdominale Ficat Structura segmentară a ficatului Vezica biliară și căile biliare; artera hepatică și vena portă Esofag abdominal Stomac Duoden Flexura duodenojejunalis Pancreasul Splina Intestinul subtire Intestinul gros Cecul şi apendicele Colon ascendent Colon transvers Colon descendent Colon sigmoid Alimentarea cu sânge a colonului, inervație, ieșire limfatică Despre unele abateri în structura și topografia intestinelor Capitolul perete abdominal Yu M Bomash Operații pentru herniile inghinale Operație pentru congenital hernie inghinală Operație pentru răniți hernie inghinală Operatii pentru herniile femurale Operatii de prn hernii glisante Operatii de hernii ombilicale Operații pentru o hernie a liniei albe Operațiuni pe divergență mușchii dreptului abdominal Capitolul cavitate abdominală Yu M Bomash Accesuri chirurgicale la organele abdominale Tehnica disecţiei ventriculare Puncția (puncția) abdomenului Sutura intestinală şi tipuri de anastomoze Anastomoze (fistula) stomacului și intestinelor Operaţii la intestinul subţire Rezectia intestinului subtire Impunerea fistulei intestinale - enterostomie Eunostomia după Witzel Ileostomie Suturarea plăgilor intestinului subțire Operații la stomac Gastrostomie Gastrostomie conform G S Topprover Gastroenterostomie Anastomoza gastrointestinală posterioară Anastomoză gastro-intestinală anterioară Rezecția stomacului Operațiunea pe Chamberlain - Finsterer Operațiunea Billroth I Eujunogastroplastie conform E I Zaharov Suturarea unui perforat ulcere ale stomacului si duodenului Operaţii la intestinul gros Apendicectomie Rezecția colonului Impunerea unei fistule fecale - colostomie V Aplicarea unui anus artificial Operații asupra vezicii biliare, căilor biliare și ficatului Colecistectomie Coledohotomie și coledohostomie Deschiderea căii biliare comune și a fistulei Colecistostomie - =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Colecistoduodenostomie Sutura hepatică Operații pentru hipertensiune portală Operatii la pancreas Splenectomie Capitolul regiunea lombară și spațiul retroperitoneal | D N Lubotsky\ Caracteristici generale Straturi Mușchii secțiunii mediale Mușchii secțiunii laterale Fascia profundă și straturile de țesut retroperitoneal Rinichi Glandele suprarenale Uretere Cele mai importante vase si nervi ai spatiului retroperitoneal Aorta abdominala Ramuri ale aortei abdominale Vena cavă inferioară Relaţia arterelor şi venelor iliace comune Nervii spatiului retroperitoneal Plexul solar Ramuri ale plexului lombar Capitolul spațiu pentru picioare Yu M Bomash Operații la rinichi Nefrectomie Rezectie renala Nefrotomie Nefrostomie Decapsularea rinichilor Nefropexie Pielotomie Blocaj pararenal după A V Vishnevsky Incizie cu paranefrită Operatii la ureter Capitolul Anatomia topografică a pelvisului și perineului Date generale Baza os-ligamentară, musculatură pereții și fundul bazinului Fascia pelvisului Raportul dintre peritoneu și organele pelvine Trei secțiuni ale cavității pelvine Vase, nervi și limfatice nodurile pelvisului Spaţiile celulare ale pelvisului Topografia organelor pelvine masculine Rectul Vezica urinară Uretere pelvine Prostată, secțiuni pelvine ale canalului deferent, vezicule seminale Topografia perineului masculin Granițe și caracteristici Straturi superficiale ale perineului Straturi profunde ale regiunii urogenitale crotch Straturi profunde ale regiunii anale crotch Zona rușinoasă la bărbați Penis Uretra Scrotul și conținutul său Topografia organelor pelvisului feminin Rect vezica urinara si uretra Uretere pelvine Uter Anexa uterului Vagin Topografia perineului feminin Granițe și caracteristici Topografia regiunii urogenitale crotch Zona rușinoasă la femei Capitolul Operații asupra organelor pelvine Yu M Bomash Operatii la vezica t> Puncția (puncția capilară) a vezicii urinare Cistotomie Cistostomie Drenajul prevezicalului spatii Operatii la prostata Operații ectopice sarcina Operații pe rect Ligarea hemoroizilor Operaţii pentru prolaps rectal Deschiderea abcesului perirectal ' Operații pentru fistulele anusului Operații pentru cancerul de rect Rezecția abdominoperineală simultană a rectului Operatii pentru hidrocel Chirurgie pentru un testicul necoborât (criptorhidie) Tabelele ° Literatura Index =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Versiunea electronică a manualului www RzGMU Narod Ru www RzGMU BB Ru www RzGMU info Ryazan, /V- G E OSTROVERHOV, Yu M BOMASH, D N LUBOTSKY, CHIRURGIE OPERAȚIONALĂ ȘI ANATOMIE TOPOGRAFICĂ Responsabil pentru eliberarea lui Solomko S V Licenta PR Nr din Editura comună a Universității Medicale de Stat din Kursk Kursk, st K Marx, "LITERA" Moscova, st Posternaya, ani, clădirea Imprimat din aspectul original finit Format x '/ Hartie offset Imprimare offset Conv cuptor l , Uch -ed l , Ordin Ediția GuiPP "Kursk" , Kursk, strada Engels Orez Topografia regiunii axilare A - caputlongum m trieipitis; - n cutaneus antebrachiimedialis; , - m pectoral mare; - m coracobrachialis, - caput breve m bicipitis brachii; m deltoideus; - n musculocutaneos; - rădăcinile nervului median; - a toracoacromiale și v cefalica; - m trapeze; - a si n suprascapular; - plexul brahial; - a subclavie; m scalenus anterior; -v subclavie; - a iv axilare; a thoracica lateralis și a thoracicus lateralis; - nn intere os tobrachiles; - m pectoral minor; - n "troracodorsalis; - m subscapularis; - a i n subscapular; - n cutaneus brachiimedialis, - m latissimus dorsi; - m teres major B (după excizia unor părți ale vaselor axilare și a unor nervi); , - n cutaneus antebrachii medialis; , - n medianus; - caput mediale m tncipitis brachii; - n , radial; - n axilaris a circumflexa humer posterioară; - n musculocutaneos; - m pectoralul mic; - n suprascapular; - n intercostobrahiabe; - m semat anterior; - n toracodorsal; - a circumflexa scapulae; - n cutaneus brachii medialis; - n ulnaris =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia regiunii anterioare a umărului drept - n medianus; - a brahial; - a collateralis ulnaris superior (secreţie mare), , - n ulnans, , , - v Bazilica si n cutaneus antebrachii medialiss închis într-un caz fascial special ( ); - caput longum m tricipitis brachii, , - caput medialem tricipitis; - n ulnaris și însoțind a collateralis ulnaris supr-ior; - sept între tecile vasului principal al fasciculului de o sută de nervi și ѵ bazilica cu n cutaneus antebrachii medialis; - epicondylus medialis hurneri; - v bazilica mediana; - v mediana cepnalica; - a și w brachiales, n medianus; ÎS - vagin în biceps brahial; - m biceps, - v cefalica; - n musculocutaneos; - m deltoideus (sub fascia); - m co ha co brachiaiis; - m pectoral mare (sub fascia); - n radiale =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia regiunii anterioare a coapsei drepte în treimea superioară (oarecum schematizată) A: - m ihopsoas, - a circumflexa ilium superficialis; - a superficial epigastric; - m pectineu; - v femural; m inductor lung; - ramuri r anterioare si obturatorii; a femurală; - m aductor scurt; m sartorius; - n safenus, - r descendens a circumflexae fcmons lateralis; , m rectul imoris; - a femuris profund; - r ascendens a > ircumflexaefemons lateralis; ramus muscularis a femural; -n femural; - m tensor fasciaelatae B: - n femons - a și v femural; m pectineu; - n obturatorius (r anterior și r posterior) și a obturatorii; - m obturatorius exiemus m aductor scurt, m gracilis; - m adductor lung; m rectul femural; - n artorius; - mfttapttKis =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia mușchilor, vaselor și nervilor bolții craniene și a feței (după P A Kupriyanov, cu modificări) - m frontalis; - a și v supraorbitalis; nn frontalis și supraorbitalis, - m orbicularis ocular; - a v, supratrohlear (frontalis - BNA); - av angularis; - rami zygomatici n faciaiis; S, m quadratus labii superioris; - m zigomatic; - ductus parotideus (duct stenopatic); - m buccinator m orbicularis oris m dcpressor labii infenons (m quadratus labii inferioris BNA); - m depressoranguli oris (m triangulans BNA); corpuri grase pe obraji (Bisha); a A faciaiis (a maxillaris externa v faciaiis anterior - BNA) - râmi buccales n faciaiis; - m platism (tăiat parțial); ramus marginalis mandibulae n faciaiis; - m maseter; - ramus coli n facialus; -v retro mandibulans, gi parotis; - m sternocleidomastoideus; n auricularis magnus; - m spaculele ridicătoare; m trapez, - n occipitalis minor; m splenius capitis; a transversal faciei; - râmi temporales n faciaiis; a and v occipital", r occipitale, wranjr; m occipital; a și v temporalis superficialiso n a uri culo temporalis; - m aunculans; superior =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Pic Sinusurile durei mater (din atlasul lui R D Sinelnikov) w cerebri superiores; - sinus petrosus superior sinistru; - sinus petrosus inferior; tavane false; - sinus sagittalis supenor, sinus sagittals inferior; a carotis interna; n optic; - cristagalii; antenor intercavernos sinusal; sinus srhenoparietalis; w cerebn mediae; infundibulum diaphragma sellae, sinus intercavernos posterior; - sinus javernosus; dorsum sellae - plex basilaris; - sinus petrosus superior dexter; - bulbus v jugularis superior; - sinus signoldeus; tentorium cerebelli; - w cerebri inferiores; - sinus transversal; confluens sinuum, - sinus rectus; incisura tentorii; venae cerebri magna (galeni) =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Rns Arterele și venele suprafeței convexe a creierului (semischematic; parțial după Clara) O parte a lobului temporal a fost îndepărtată pentru a arăta poziția arterei cerebrale medii adânc în șanțul lateral al creierului - w cerebn supenores, sinus sagitalissuperior; -v cerebrimedia; -anastog * < -lying * pyut 'iy "cu vene creier; - a cerebn media; w cerebri inferiores; - sinus transversal; tantari =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia regiunii profunde a feței m temporalis; - aa w și nn lemporale profundi; - a sphenopa latina; - crista infratemporalis ossls sphenoidalis; - m pterigoideus lateralis; - maxilar; - a si n buccalis (n buccinatonus BNA); - gli bucca-les; - ductus parotideus; - m buccinator, - m pterygoideus medialis, -n lingualis; - m masa ter; plex veno sus pterygoideus, - a și n aiveolare inferioare; v retromandibular; nr faciaiis; A și v maxilar; - a și v tempo ralis superficialis, n auricul temporal Orez Topografia regiunii profunde a feței (după îndepărtarea plexului pterygoideus și m pterygoideus lateralis) Numerele - indică acele formațiuni care sunt prezentate în Fig , - n mandibularis; - c maxilar; - lamina lateralis processus pterigoidel al osului sfenoid și m pterigoideus medialis; - cordatimpani; - m platism; - n mylohyoideus; - burtă din spate m digastricus m sternocleidomastoideus; - m stelobyoideus; - ramură de legătură între n auricuiotemporalis și n faciaiis; - o meningea media =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Fascia gâtului în secțiune transversală (diagrama) Prima fascie este afișată cu galben, a doua fascie este afișată cu roșu, a treia fascia este afișată cu verde, fascia este afișată cu albastru (o linie continuă este frunza parietală, o linie întreruptă este frunza viscerală), fascia maro Pintenii sunt vizibili care conectează o fascie cu alta - vene ale plexului tiroidian nepereche; - v antenor jugular; m stenohyoideus, - m stei itnyreotd carotis communis, v jugularis interna, n vagus; - m platysma; - m omohyotdeus; m sternodetdoma t de rr anterior si n cemcalis VII; mm i alem medius et post, lor m trapez; - corpul vertebrei cervicale VII u jularis extern; a v vertebralis, truncus sympathicus cervicalis; - esofag; - glanda tiroida a traheei =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Diafragma, suprafața superioară (parțial după Hafferl) coasta XI disc intervertebral Th Pic; - m erector spinae; - vasa intercostalis și n intercostalis -m latissimus dorsi; x nervură, m serratus posterior inferior; , trigonum lumbocostale (Bochdalek gap) pars lumbalis diaphragmatis, - centrum tendineum, - aorta toracică și a intercostalis; - m serratus anterior; esofag cu atât trunchiuri vag, cât și vase care alimentează esofagul; mm intercostale - m obliquus externus abdominis VI coasta; n phrenicus și vasa pencardiacophrenica; - m rectus abdominis marginile pericardului excizat - tngonum sternocostale sinistrum (ii; ejib Darrey); - pars sternalis diaphragmatis); - processus xiphoideus - tngonum stemocostale dextrum (Morgagni gap) - nodi lymph a ti ci mediaș tina Ies anterior es; - vasa mus culophremca - pentru cava inferior; - pars costalis diaphragmatis - v azygos ductus thoracicus nn splanchnici major et minor; truncus sympathicus • =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Diafragmă, suprafață inferioară (după Pernkopf, cu modificări) - vasa toracica interna; - trigonum stcmocastale dextrum (Morgagni gap); - processus xiphoideus; - pars stemalis diaphramatis; - trigonum stemocostale sinistrum (Larrey gap); - m drept abdominal; - esofag cu atât trunchiuri vag, cât și vase; - coasta IX; - n phrenicus sinistru; - m obliquus extemus abdominal; - m oblic intern abdominal; - m abdomen transversal; , - centrum tendineum diaphragmatis; - truncus coeliacus; - aorta abdominală şi a mezenterică superioară; -pars lumbalis diaphragmatis; - trigonum lumbocostale (decalajul Bochdalek); coasta XII; - m dorsal mare; - aponevroză m abdomen transversal; - m serratus posterior inferior; m quadratus lomborum; - m psoas major; - m erector al coloanei vertebrale; de picioare ale părții lombare a diafragmei; - un corp al vertebrei I lombare; - canalul toracic; - m hanul azygos splanhnici; - ganglion simpatic; -arcuș lumbocostalis medialis, arcuș lumbocostalis lateralis; - n subcostalis; - a suprarenal media dextra; - a phrenica inferior, - v cava inierior; -n phrenicus dexter; - pars costalis diaphragmatis; - w hepatieae =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Segmente pulmonare (F și B - dreapta, C și D - stânga) (după D A Jdanov, cu modificări) segment apical (lobul superior); - segment spate; segment anterior; - segment lateral (plămân drept) și segment superior din stuf (plămân stâng); - segmentul medial (plămânul drept) și segmentul de stuf inferior (plămânul stâng); - segment apical (lobul inferior); - segment bazal medial (cardiac); segment anterior bazal; segment lateral bazal; - segment posterior bazal Aceleași numere și litera S desemnează segmentele (S^ SS , S etc ) atunci când descriu operațiile la plămâni La hilul plămânilor, artera pulmonară este prezentată în albastru, venele pulmonare în roșu, bronhiile în albastru, iar limfaticele în galben =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Orez Topografia organelor mediastinului anterior după detașarea sacilor pleurali și deschiderea cavității pericardice (oarecum schematizată) vbrachiocephalica dextra, truncus brachiocephalicus a carotis communis sinistra, - a subclaviasinistra, claviculă coastă; -v brachiocephalica sinistra; n vagus smister n laryngeus recurrens , - n phrenicus și a pencardiacofrenica, ramura a -a a bronhiei principale stângi, w pulmonales sinistrae a pulmonalis sinistra; - urechea stângă a inimii - truncus pulmonalis - sacul pleural stâng; ramus interventriculars anterior (a coronaria cordis sinistra); țesut prepleural (parapleural); fascia endothoracica aorta ascendens; v cava superior; urechea dreaptă a inimii, - sacul pleural drept; -w pulmonales dextrae: s rІtoіyІb dextra, bronhie principală dreaptă =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGMU Info= Raportul dintre peritoneu și organele pelvisului masculin (A) și feminin (B) (semischematic) și este afișat cu verde iliaca externa (relief); - vasa iliaca interna (relief; - ureter; - excavatio rectovesicalis, - vezicule - rect; - sept rectovezicale, s aponevroză peritoneoperineală (aponevroză Denonville); - uretra; - vezica urinara; - ductus deferenș B: - vasa iliaca interna (relief); excavatio rectouterina; - rect; - sept rectovaginale, s aponevroză peritoneoperineală (aponevroză Denonville); - ureter vezicouterina; - vezica urinara; - uter și ligament rotund al uterului; - vasa iliaca externa (relief), - premium; - tuba uterina; - ovar; - fimbriae ovaricae; - lig suspensonum; ohagii; - ureter =www RzGMU Narod Ru= www RzGMU BB Ru=www RzGIVIU Info= 